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NOTE    SUR   QUELQUES    POINTS   DE   L'ANATOMIE 
CHIRURGICALE  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN 

PAR  LB  DOCTEUR  HAHON  DU  FOUQEMAY  (du  Mans) 

Membre  correspondant  de   la  Société  d'Otologie  et.  de  Laryngologie 

de  Paris. 

Ce  travail  a  trait  à  quelques  points  d*anatomie  topognra- 
phique  concernant  les  opérations  diverses  que  Ton  peut 
pratiquer  sur  la  caisse  du  tympan.  J*ai  Tintention  de  décrire 
un  peu  plus  complètement  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  ce  jour 
les  divers  points  de  repère,  dont  la  connaissance  est  absolu- 
ment nécessaire  pour  qui  veut  opérer  chirurgicalement, 
c'est-à-dire,  sans  rien  laisser  au  hasard  et  sans  rien  couper 
qui  ne  soit  d'avance  connu  et  reconnu  sous  le  bistouri.  Il 
existe,  soit  dans  les  traités  d'anatomie,  soit  dans  les  ouvrages 
spéciaux  d'excellentes  descriptions  de  l'anatomie  de  la  caisse; 
mais  les  divers  auteurs  se  sont  surtout  placés  au  point  de 
vue  de  Fanatomie  descriptive.  Aucun  jusqu'à  ce  jour  n'a 
envisagé  la  question  au  point  de  vue  des  méthodes  opéra- 
toires en  général.  Les  descriptions  des  procédés  divers 
manquent  pour  la  plupart  de  détails  anatomiques  précis  que 
les  auteurs  supposent  connus.  Dans  un  récent  ouvrage  très 
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2  HAHON  DU  POUGER^Y  *    '    «^ 

savammeot  écrit,  le  D^  Poirier  a  préseolé  Taiialomie  du  (ym- 
pan  avec  une  grande  netteté  et  sa  description  est  pleine  de 
considérations  chirurgicales  dont  nous  ferons  notre  profit; 
mais  il  étudie  le  tympan  suivant  le  plan  de  l'anatomie  des- 
criptive et  non  au  point  de  vue  opératoire.  Quant  au  si  re- 
marquable ouvrage  de  Politxer  sur  la  dissection  de  l'oreille, 
nous  y  avons  pris  de  précieux  renseignements;  mais,  comme 
son  titre  Tindique,  c'est  un  traité  de  dissection  plutôt  qu'un 
ouvrage  destiné  à  la  chirurgie.  11  en  résulte  que  pour  qui 
veut  ouvrir  la  caisse,  il  faut  lire  avec  soin  les  descriptions  de 
ses  diverses  parties,  glanant  de  ci  de  là  un  détail  réellement 
utile  sur  lequel  pourra  reposer  un  procédé.  C*est  précisément 
ce  travail  que  je  me  suis  proposé  de  foire,  et  j*ai  pensé  qu'à 
rheure  actuelle,  quelles  qu'en  soient  les  imperfections,  il  ne 
serait  point  inutile. 

Nombreuses  sont  en  effet  les  opérations  qui  ont  été  prati- 
quées sur  la  caisse  jusqu*à  ce  jour,  et  cependant,  un  exposé 
de  médecine  opératoire  est  encore  à  faire.  Chaque  auteur  a 
son  procé  lé,  et  les  descriptions,  quand  elles  existent,  en 
sont  éparses  dans  quantité  de  revues.  Aussi  Teml^rras  doit 
être  grand  pour  le  débutant.  Cet  embarras  augmente  encore, 
car  beaucoup  d'auteurs  n'ont  envisagé  l'oreille  que  dans  la 
station  verticale  et  cela  à  tel  point  que  je  ne  connais  aucune 
description  d*un  procédé  opératoire  aujourii'hui  publié  qui 
mentionne  les  variations  et  les  modifications  à  connaître  sui- 
vant que  le  malade  est  assis  ou  couché.  C'est  là  un  point  sur 
lequel  je  reviendrai  plus  loin  en  détail. 

Les  premiers  essais  de  chirurgie  tympanique  remontent 
déjà  loin.  Peu  à  peu  les  médecins  moins  timides  n'ont  pas 
craint  d'enlever  certains  organes  qu'il  eût  été  autre  fois  témé- 
raire (l'attHquer.  L'antisepsie  et  les  connaissances  de  physio- 
logie palhologique,  qui  se  développent  chaque  jour,  sont 
venu  encourager  les  plus  hésitunts  et  si  en  France  nous 
n'avons  pas  montré  dès  le  début  le  même  enthousiasme  que 
nos  confrères  étrangers,  nous  sommes  cependant  parfaite- 
ment convaincus  de  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgi- 
cale dans  un  grand  nombre  de  ous.  On  peut  donc  aujourd'hui, 
en  face  des  progrès  accomplis,  espérer  dans  celte  voie  que 
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«bientâl  de 'nouveaux  progrès  viendront  .dans  un  avânir^ràs 
proebaîn  réaliser  les  espéranees  d*Afttley  Cooperet.que  la 
surdité  même  dans  ses  formes  les  plus  clifQciles  à  ^^^jûr 
^urra  &*amender  ou  disparaître  par  .une  opération. 

.Si  dans  les  affections  inflammatoires  de  la  caisse,  daas.Ies 
viailles  suppurations  avec  altérations  osseuses^  Jl  y. a  pauite 
.dâfisidences  dans  la  manière  4' envisager  la  conduite  à  ianir^ 
ÂLn'en  est  pas  de  même  dans  d'autres  formes  et  bpéciale- 
ment  dans  la  forme  scléreuse.  Cela  tient,  à  mon  avis,  h  oa 
que  dans  ces  cas  le  diagnostic  est  moins  précis,  et  qu'alors 
ayant  le  choix  entre  diverses  opérations,  on  .se  .demande 
quelle  est  réellement  la  partie  malade,  et  quel  procédé  doit 
être  choisi  avec  la  certitude  d'obtenir  un  bon  résultat.  C'est 
•la  physiologie  pathologique  qui  viendra  trancher  la  question 
•et  c'est  une  étude  qui  ne  .saurait  être  trop  encouragée 
asyourd'hui. 

^  de  grands  progrès  ont  déjà  été  accomplis  il  reste  encore 
un  grand  nombre  de  desiderata.  Ce  qu'il  faut  ce  ne  sont  pas 
des  signes  probables  mais  des  signes  certains.  Le  jour  où  le 
médecin  pourra  diagnostiquer  facilement  les  altérations  des 
diverses  parties  de  la  caisse,  l'opération  se  trouvera  indiquée 
d'elle-même,  toute  incertitude  aura  disparu,  il  suffira  de 
posséder  alors  les  connaissances  chirurgicales  nécessaires. 
Aussi,  si  nous  pouvons  dire  avec  le  D''  Poirier  que  la  chi- 
rurgie de  l'oreille  interne  est  encore  à  créer,  nous  pouvons 
ajouter  que  la  chirurgie  de  l'oreille  moyenne  est  encore  à 
perfectionner  surtout  en  ce  qui  concerne  les  indications 
opératoires.  Tout  dernièrement  (juillet  1892)  a  )>aru  sur  ce 
sujet  une  thèse  qui  me  paraît  être  la  première  sur  le  «  traite- 
ment chirurgical  de  la  surdité  consécutive  à  l'otite  moyenne 
sèche  ».  Cet  intéressant  travail  du  D'  Guérard  a  été  inspiré 
par  le  D'  Miot  dont  les  travaux  sur  la  chirurgie  de  l'oreille 
moyenne  sont  bien  connus.  CeUe  thèse  contient  de  nom- 
breuses observations  dont  quelques-unes  confirment^  ce  que 
je  viens  de  dire  à  propos  du  diagnostic. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  l'état  aciuel  de  la  science. otolo- 
gique, bon  nombre  de  cas  sont  passibles  d'une  opération  et 
l'on  peut  a  outer  que  plus  on  se  perfectionnera  plus  ce 
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nombre  ira  en  augmentant.  Il  m'a  donc  paru  utile  de  chercher 
à  préciser  quelques  points  d'anatomie  absolument  indispen- 
sables a  l'opérateur 

Me  plaçant  seulement  au  point  de  vue  d'une  opération,  je 
supposerai  connus  tous  les  détails  d'anatomie  descriptive. 
Je  nerveux  envisager  ici  que  Tanatomie  des  points  de  repère, 
en  un  mot  le  côté  pratique  du  manuel  opératoire.  Ces  connais- 
sances sont  la  base  de  tout  traité  de  médecine  opératoire  à 
venir  et  elles  pourront  rendre  service  dès  maintenant,  je 
l'espère  du  moins,  à  ceux  qui  pratiquent  Totologie. 

Pour  le  moment  je  me  bornerai  à  l'étude  de  Tanatomie 
chirurgicale  du  tympan  adulte  sain. 

Plus  tard  je  me  propose  de  faire  la  même  étude  pour  le 
tympan  sain  de  l'enfant.  Si  je  le  puis,  j'y  ajouterai  l'exposé 
de  certaines  particularités  présentées  par  le  tympan  malade 
de  l'adulte  et  de  l'enfant,  exposé  forcément  incomplet  mais 
pouvant  présenter  un  certain  intérêt  pratique. 


I 

II  est  bon  avant  d'entrer  dans  les  détails  anatomiques  qui 
vont  suivre,  de  résumer  dans  un  tableau  les  diverses  opéra- 
tions qui  ont  été  pratiquées  ou  qui  peuvent  élre  pratiquées 
sur  la  caisse  du  tympan.  La  classification  que  je  présente 
aujourd'hui  me  paraît  aussi  complète  que  possible  et  offre 
l'avantage  d'être  basée  sur  l'analomie.  On  peut  donc  diviser 
'Ces  opérations  ainsi  qu'il  suit  : 

1*  Opérations  intéressant  la  membrane  tympanique  seule. 
i^  Paracentèse   et  section  des  plis  antérieur  et  pos- 
térieur. 
2°  Perforation  avec    ablation    partielle.    Myringodec- 

tomic. 
S""  Ablation  totale. 
2^  Opérations  pratiquées  sur  la  lame  osseuse  de  Fattique. 
4*  Perforation. 
5*  Résection  (soit  simple  soit  avec  la  tète  du  marteau). 
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te 

3*  Opérations  pratiquées  à  travers  la  membr&ne  tympanique 
sur  un  organe  contenu  dans  la  caisse. 

6"*  Section  du  tendon  du  muscle  du  marteau. 
7<*  Section  du  tendon  du  muscle  de  Tétrier. 
8"*  Mobilisation  de  Tétrier. 
9^  Paracentèse  de  la  fenêtre  ronde. 
4**  Opérations  intéressant  la  membrane  du  tympan  et  les 
organes  inclus  dans  la  caisse, 

10.  Ablation  de  la  M.  T.  avec  résection  du  mancbe  du 
marteau. 

11.  Ablation  de  la  M.  T.  et  du  marteau. 

12.  Ablation  de  la  M.  T.  du  marteau  et  de  Tenclume. 

13.  Ablation  totale  de  la  M.  T.  et  de  tous  les  osselets. 
6*  Opérations  faites  pour  enlever  des  productions  patholo- 
giques. 

a.  Ablation  de  tumeurs. 
15.  Curetage. 

On  voit  par  le  tableau  qui  précède  que  nombreuses  sont  les 
opérations  praticables  sur  la  caisse  du  tympan.  Cependant 
ce  tableau  n'est  complet  qu*à  la  condition  de  supposer  la 
combinaison  de  plusieurs  actes  opératoires  suivant  les  cas 
pathologiques.  Déplus  j'ai  omis  certaines  interventions  telles 
que  le  lavage  de  la  caisse  avec  la  sonde  d*Hartmann,etc... 
parce  que  je  n'ai  eu  en  vue  que  les  opérations  qui  méritent 
réellement  ce  nom  et  sont  pratiquées  avec  le  bistouri.  Le 
chirurgien  est  donc  loin  d'être  désarmé  dans  les  afTections 
de  l'oreille  moyenne  et  lorsque  les  indications  de  ces  di- 
verses interventions  seront  établies  sans  conteste,  on  pourra 
dire  que  la  chirurgie  auriculaire  aura  fait  un  grand  progrès, 
sinon  atteint  la  perfection. 

La  caisse  du  tympan  contient  un  certain  nombre  d'organes 
sur  lesquels  peuvent  être  dirigés  un  ou  plusieurs  actes  opé- 
ratoires. Ce  sont  ces  organes  que  je  vais  étudier  tout  spécia- 
lement au  point  de  vue  chirurgical.  Je  ne  rappellerai  les 
données  de  l'anatomie  descriptive  que  seulement  si  elles  se 
rapportent  au  sujet.  Je  passerai  donc  en  revue  : 

1*  La  membrane  du  tympan. 

2*  Le  tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan. 
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8*  La^'cordô  dû  tympan'. 

4<'  L'articulation  du  marteau  et  de  l'enolume* 

S""  L'étrier  et  là  fenêtre  ovale. 

6*  Le  muscle  de  Tétrier. 

7*  La  fenêtre  ronde. 

Enfin  je  terminerai  par  un- résumé  de  la' topographie  de 
la  caisse^  montrant  surtout  les  rapports  des  divers  organes 
inclus  avec  la  membrane  du  tympan  quelle  que  puisse  être 
la  situation  de  la  tête  de  l'opéré. 

1*  DK'  LÀ>  MBMBHlkNB  DU'  TYMPAN 

Quelle  que  soit .  Topiération  que  Ton  veuille  pratiquer  sur 
Toreille  moyenne  par  le  conduit  auditif,  après  avoir  placé  le 
spéculum,  s'être  muni  d'un  bon  éclairage  et  avoir  pris  toutes 
les  précautions  antiseptiques  voulues,  la  partie  qui  s'offre 
aHX  regards  est  la  membrane  du  tympan.  Nous  devons  donc 
r^éUidier  tout  spécialement  et  cela  à  un  double  point  de  vue. 
Il  nous  faudra  en.  effet,  non  seulement  posséder  les  notions 
fournies  par  ranatomie  descriptive,  mais  étudier  avec  plus 
de  soin  les  variations  >qua  son  aspect  présten te  suivant  les 
diverses  positions  de>la  tête.  Cette  étude,  que  je  sache^  n*a 
jamais  été  faite  jusqu'ici.  En  second  lieu  il  importe  de  Texa- 
miner  au  point  de  vue  topographique  par  rapport  aux  organes, 
situés  derrière  elle.  Cette  seconde  pai*tie  sera  reportée  à  la 
fin  de  cet  article. 

On  sait  que  la  membrane  du  tympan  est  enchâssée  dans  la 
rainure  de  Tos  tympanal  comme  le  verre  d'une  montre  dans 
sa  rainure  métallique.  Ce  cercle  osseux  est  incomplet  et  ses. 
deux  cornes  sont  séparées  en  haut  et  en  avant  Tune  de 
l'autre. 

Dans  cet  espace-on  trouve  une  membrane  de  structure  spé- 
ciale qui  comble  le  segment  de  Rivinus,  c'est  la  membrane 
flaccide  de  Shrapnell.  Chez  l'adulte  la  membrane  tympanique 
présente  une  forme  généralement  ovalaire.  En  moyenne  le 
grand  diamètre  est  de  10  millimètres,  tandis  que  le  petit  dia- 
mètre est  de  S""',^  (Poirier).  Elle  est  inclinée  de  façon,  à 
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former  avec  la  paroi  supérieure  un  angile  de  140''  et  avec  la 
paroi  infëneureun  angle  de>25*  à  80^.  Elle  regarde^  en  bas^ 
ea  avaat  et  en  dehors.  Son  épaisseur  ches  Tadulle  est. 
de  O"**,!.  Elle-est  constituée  par  trois  couches,  savoir  :  une 
ooucke  cutanée,  une  moyenne  ou  membrane  propre  fibreuse, 
one  couche  interne  muqueuse. 

La  membrane  de  Shrapnell  ne  possède-  pas  de  membran0< 
moyenne  fibreuse,  elle  est; formée  par  le  simple  adossemeat 
de  la  muqueuse  à  la  peau. 

Le  système  vasculaire  est  double;  le  réàeaci  cutané  pro- 
vient de  l'auriculaîre  profonde  (maxillaire  interne)  et  les  arté* 
rioles  suivent  le  manche  du  marteau;  de  là< quelques  indica« 
tioBS»  spéciales  dansdee  sections  de  la  membrane  afin  d^éviter 
une  hémorragie  parfois  abondante.  Le  réseau  muqueus 
vient  de  la  tympanique  et  de  la  stylo-mastoïdienne. 

Les.  veines  delà  couche  dermique,  se  rendent  dans  la  veine 
jugulaire  externe;  celles  de  la  couche  muqueuse  se  rendent, 
en  majeure  partie  au  plexus  veineux  siiué  entre  la  trompe  elr» 
Tarticulation  temporo-maxiUaire;  quelques-imes  se  rendet^:» 
dans  les  veines  de  la  dure-mère  et  par  celles-ci  dans  les 
sinus  (Poirier). 

Il  existe  un  réseau  lymphatique  très  fin  dans  la  couche 
muqueuse. 

Enfin  les  nerfs,  très  nombreux,  viennent  de  Tauriculo- 
temporal  et  du  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique  pour 
la  couche  dermique;  les  profonds  sont  fournis  par  le  plexus 
tympanique. 

Ces  notions  devaient  être  rappelées  ici  car  elles  ne  doivent 
point  rester  indifférentes  pour  le  chirurgien. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe  je  décrirai  avec  plus  de 
détails  Taspect  extérieur  de  la  membrane.  C'est  sur  elle  que 
l'on  doit  porter  le  bistouri,  il  importe  donc  d*en  bien  con- 
naître la  configuration.  Cet  aspect  varie  suivant  que  Ton 
examine  le  malade  dans  la  situation  verticale  ou  dans  la 
position  couchée.  Si  le  malade  est  debout  ou  assis  la  tête 
droite,  on  constate  ce  qui  suit  et  ce  que  décrivent  tous  les 
auteurSb  La  membrane  paraît,  un  peu  déprimée  à  son  centre. 
Elle  est.  trayersée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  ea 
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arrière  par  une  lifrne  d'aspect  variable,  qui  est  le  manche  du 
marteau ,  se  terminant  par  une  extrémité  ordinairement  apla- 
tie au  centre  de  la  dépression  et  ce  point  se  nomme  l'ombilic. 
L'ombilic  n'occupe  pas  le  centre  géométrique  de  la  mem- 
brane, mais  est  situé  un  peu  au-dessous  et  en  arrière  de  celui- 
ci.  Comme  cette  diETérence  n'est  pas  très  sensible  on  peut 
dire  que  l'ombilic  biea  que  n'étant  pas  nu  centre  mathéma- 
tique peut  être  considéré  comme  le  centre  chirurgical  de  la 
membrane  :  c'est  un  premier  point  de  repère. 

Partant  de  l'ombilic,  de  forme  ti'ès  variable,  se  dirigeant  en 
bas  et  en  avant  normalement,  se  voit  le  triangle  lumineux. 
Cette  zone,  qui  comprend  près  des  cinq  sizièmes  de  la  mem- 
brane, constitue  ce  que  j'appellerai  la  zone  iniérieare  du 
tympan. 

A  l'extrémité  Fsupérieure  du  manche  du  marteau  on  voit 
une  saillie  qui  répond  à  la  courte  apophyse.  C'est  là  un 
point  de  repère  de  premier  ordre  presque  toujours  constant, 
et  qui,  s'il  n'est  plus  visible  dans  certains  cas  pathologiques, 
est  le  plus  souvent  sensible  à  l'examen  par  le  stylet. 

TicX 


De  ce  point  rayonnent  deux  replis,  l'un  antérieur  plus 
court,  l'autre  postérieurqui  limitent  la  zone  inférieure  en  haut. 
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En  résumé,  la  membrane  du  tympan  examinée  dans  la 
station  verticale  offre  l'aspect  représenté  dans  la  figure  1 . 
Elle  présente  deux  zones,  l'une  très  grande  et  inférieure, 
l'autre  petite  et  supérieure.  Ces  deux  zones  sont  séparées 
par  une  ligne  angulaire  à  sinus  supérieur,  et  le  sommet  de 
l'angle  correspond  à  la  courte  apophyse  du  marteau. 

Urbantschitch  divise  la  membrane  tympanique  en  quatre 
régions  par  deux  lignes,  l'une  continuant  la  direction  du 
manche  et  l'autre  perpendiculaire  a  la  première  et  passant 
par  l'ombilic  (fig.  2). 

Bg2 


A  mon  avis,  au  point  de  vue  chirurgical,  il  me  semble  pré- 
férable de  n'envisager  la  membrane  du  tympan  que  divisée 
en  deux  régions  par  une  ligne  horizontale  passant  par 
l'ombilic  (fig.  3). 

Fig.3 


11  existe  en  effet  anatomiquement  deux  régions  bien  dis- 
tinctes, l'une  inférieure  (a,  ûg.  3)  qui  ne  correspond  guère 
qu'à  la  fenêtre  ronde,  l'autre  (b,  ûg.  3)  qui  cache  à  nos  regards 
tout  ou  partie  des  organes  inclus  dans  le  tympan.  De  plus 
cette  région  supérieure  peut  réellement  porter  le  nom  de 
région  opératoire  puisque  c'est  sur  elle  que  se  font  la  plupart 
des  incisions  pour  atteindre  les  organes  profonds.  Cette 
région  supérieure  est  subdivisée  en  trois  autres  distinctes, 
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deux  inférieures  (c  et  d,  ûg.  3)  séparées  par  le  manche  du 
marteau,  la  troisième  supérieure  (e,  ûg.  S)  formée  par  la  ré«^ 
gion  de  la  membraneide  ShrapnelL  Je  ci*ois  que  celte  ma-« 
nière  de  voir  est  plus  oouforroeà Tanatomi^et  à  la  chimrgie} 
et  plus  facile  à  retenir  et  à  distinguer  que  la  division  artifi-' 
cielle  d'Urbantschitch.  Il  me  semble  difficile  de  diviser  lat 
membrane  flaccide  en  deux  tronçoms  et  je  ne  vois  guèire 
d'avantages  à  subdiviser  en  deux  la  région  inférieure.  Teit 
est  donc  Taspect  de  la  membrane  du  tympan  dans  la  statiom 
verticale. 

Membrane  du  tympan  dans  le  décubitus  dorsal.  —  Dans 
le  décubitus  dor^^al,  la  position  de  la  tète  peut  varier  dans 
un  espace  de  90''  et  suivant  qu'elle  est  plus  ou  moins  hori- 
zontale Taspect  de  la  membrane  subit  dQS  modifications. 
Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  tète  se 


%^  . 


Fig.5 


passant  autour  d'un  axe  situé  dans  la  région  cervicale,  la 
membrane  du  tympan  décrira  un  arc  de  cercle  dont  le  centre 
sera  sur  Taxe  de  rotation.  Mais  cette  ligne  axiale  peut  être 
virtuellement  envisagée  comme  passant  par  les  deux  extré- 
mités des  deux  manches  des  marteaux,  qui,  bien  que  ne  re- 
présentant pas  normalement  le  centre  exact  de  la  membrane, 
peuvent  être  cependant  considérées  comme  des  points  de 
repère  importants  et  comme  un  véritable  centre  chirurgioal. 
Si  donc  nous  supposons  que  la  membrane  tourne  comme  uodi 
roue  dont  le  centre  serait  à  Tombilic,  ce  qui  pratiquement) 
peut  être  admis,  nous  verrons  le  manche  du  marteau  et  les 
autres  parties  dutympan  prendre  diverses  positions  d'autanb 
plus  éloignées  de  celle  que  i*on  constate  dans  la  positiom 
verticale  que  la  tète  est  plus  inclinée  en  arrière.  La  mémeD 
remarque  peui  être  faite  si  nous  supposons  la  tète  inunobillDT 
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et  le  tronc  seul  slodinaot  en  arrière.  Du  reste,  dans  le  déçu- 
bitus  dorsal  les  deux  mouvements  se* combinent  et  le  résultât- 
es! le  môme.  Ces  varia  tione  de  position  r^résentées  daosi 
les  fiffures  4-et^5,  sont  extrêmement  importantes  à  con*- 
naître  pour  qui  veut  porter  un  bistouri  à  travers  la  mem- 
brane tympamque. 

Elles  offrent  pour  le  débutant  certaines  difSculiés  dans  le 
manuel  opératoire,  mais  elles  présentent  aussi  des  avantageai 
qu'il  importe  d'étudier.  Ceux-ci  sont  de  pouvoir,  en  plaçant 
la  tête  dans  une  position  conii^enable,  présenter  successir- 
▼ement  les  diverses  régions  de  la  membrane,  de  telle  sortsi 
que  l'instrument  que  tient  la  main  du  ohirurgien  puisse  êlre> 
dirigé  sur  la  partie  àt atteindre  par  le  ohamin  le  plus  faoilab. 
Ainsi,  par  exemple,  si  Ton  veut  faire  une  ténotomie  du.  must- 
cle  tenseur  du  tympan  par  la  méthode  de  l'incision  anté«^ 
Heure  on  verra  que,  en  choisissant  le  degré  d'inclinaison  de) 
la  tète,  la  région  antérieure  sera  plus  facile  à  atteindre) 
que  si  la  tête  reste  verticale,  surtout  dans  certains  cas  des 
conformation  du  conduit  auditif  lorsque  la  courbure  anté- 
rieure du  conduit  osseux  estr  très  prononcée.  On  pourra  dei 
plus  combiner  cette  inclinaison  en  arrière  avec  une  inclinai** 
son  latérale  plus  ou  moins  prononcée^  qui  ajoutera  encore 
d'autres  avantages  dont  je  parlerai  plus  loin. 

Il  est  bon  de  s'exercer  autant  qu'on  le  peut,  à  bien  con- 
naître ces  changements  de  position.  Dans  la  pratique,  on  este 
souvent  obligé  d'endormir  le  malade,  soit  parce  qu'il  est 
trop  impressionnable  et  qu'il  serait  impossible  de  faire  main- 
tenir la  léte  en  bonne  position  sans  craindre  des  mouvements 
brusques  causés  par  la  douleur,  soit  que  te  malade  s'exagé— 
rant  parfois  Tlmportance  de  l'opération  se  refuse  à  toute  in- 
tervention sans  chloroforme,  comme  je  l'ai  vu  souvent.  IL 
faut  donc  pouvoir,  sans  difflcultés,  se*  prêter  à  toutes  ces 
exigences  et  savoir  opérer  dans  n'importe  quelle  position  de: 
la  tête.  Il  est  intéressant  d'étudier  les  figures  4  et  5,  aui 
point  de  vue  de  ces  divers  changements  d'asprct  de  la  mem- 
brane tympanique. 

Ces  (Igures  représentent  la  membrane  tympanique  gauche 
représentée  dans  la  station  verticale  dans  la  figure  3,  aveo: 
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les  changements  d^aspect  qu'on  y  constate,  suivant  que  la 
tête  est  plus  ou  moins  inclinée  en  arrière.  Ainsi  dans  la 
figure  4,  la  tête  a  été  portée  en  arrière  de  telle  façon  que 
son  axe  forme  avec  l'horizontale  un  angle  de  120"*  au  lieu  de 
OO^",  autrement  dit,  la  tète  a  été  portée  en  arrière  d'une  quan- 
tité égale  à  SO"".  L'axe  du  manche  du  marteau  a  donc  tourné 
de  30*  et  est  venu  prendre  la  position  indiquée  dans  la 
figure  4. 

Dans  la  figure  5,  Tangle  avec  Thorizonlale  est  de  ISO», 
soit  donc  une  rotation  de  60*  en  arrière.  On  voit  facilement 
par  la  simple  inspection  de  ces  figures  toute  l'importance 
qu'il  faut  attacher  à  ces  changements  de  situation  en  ce  qui 
regarde  l'aspect  extérieur  de  la  membrane,  et  si  l'on  consi- 
dère que  les  organes  profonds  de  la  caisse  ont  également 
subit  les  mêmes  changements  de  position,  on  comprendra 
combien  il  est  nécessaire  de  les  connaître  au  point  de  vue 
opératoire.  Cette  dernière  étude  sera  faite  à  la  fia  de  cet 
article. 

Enfin,  comme  je  le  disais  plus  haut,  aux  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  de  la  tète  viennent  s'ajouter  les  mou- 
vements de  latéralité.  Suivant  le  point  que  l'on  veut  inciser, 
suivant  aussi  les  variétés  anatomiques  si  nombreuses  du 
conduit  auditif,  il  faut  souvent,  pour  découvrir  soit  la  région 
de  l'apophyse  externe,  soit  celle  de  la  membrane  de  Shrap- 
nell  ou  des  replis,  savoir  pencher  la  tète  du  côté  opposé.  Il 
faut,  pour  en  comprendre  l'importance,  se  rappeler  que  la 
membrane  du  tympan  n'est  pas  verticale,  mais  forme  avec 
la  paroi  du  conduit  un  angle  de  140*.  En  penchant  la  tête 
d'une  quantité  plus  ou  moins  grande,  on  peut  obtenir  un 
certain  redressement  qui  rend  l'image  plus  nette  et  permet 
d'atteindre  des  points  invisibles  dans  la  position  normale.  . 

Les  figures  6  et  7  sont  des  figures  schématiques  montrant 
cette  inclinaison  de  la  membrane  du  tympan.  La  figure  6 
montre  la  membrane  AB,  telle  qu'elle  est  dans  la  position 
droite  de  la  tête;  l'angle  BAC  égale  140*,  la  ligne  AC  repré- 
sentant la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif. 

La  figure  7  montre  le  profit  que  l'on  peut  tirer  de  l'incli- 
naison latérale  de  la  tète.  Soit  AB,  la  membrane  du  tympan 
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et  AC  et  BD  les  parois  supérieure  et  inférieure  du  conduit. 
Si  la  tête  est  inclinée  sur  le  côté  opposé  de  30*,  en  supposant 
le  point  A  âxe,  la  membrane  vient  en  AB'  et  les  parois  du 
conduit  viennent  en  AC  et  B'D'.  Or,  le  spéculum  ne  suivant 
par  forcement  la  direction  des  parois,  si  nous  supposons  que 
l'on  puisse  ramener  son  axe  en  AC,  c'esl-à-dire  si  nous  le 
ramenons  à  Thorizontale,  Tangle  B'AC  ne  sera  plus  que  de 
110*,  puisqu'il  égalera  l'angle  B'AC  ou  140*,  moins  l'angle 
C'AC  ou  80*  qui  est  Tangie  d'inclinaison. 

Fig.6 


Fig.  7 

A ^ 

a- -^'^:.>.,  (^ 

_ .^.'C'..-  .^-y 

^^  ^^    V 

La  membrane  étant  moins  inclinée,  ses  parties  seront  vues 
plus  distinctement.  Suivant  ia  conflguration  du  conduit  au- 
ditif on  peut  quelquefois  apercevoir  la  membrane  dans  la 
pratique  sous  un  angle  inférieur  à  110*. 

En  résumé,  je  dirai  que  tout  médecin  qui  veut  pratiquer 
la  chirurgie  de  1  oreille  moyenne  doit  auparavant  posséder 
par  une  longue  pratique  la  connaissance  de  l'aspect  des 
diverses  régions  de  la  membrane,  non  seulement  dans  la 
station  verticule,  mais  dans  toutes  les  positions  do  la  tête. 
Cette  connaissance  l'amènera  sûrement  à  faciliter  une  opé- 
ration en  apparence  difficile,  par  suite  des  cbffngements  de 
position  qu'il  saura  donner  à  la  tète  du  malade,   de  telle 
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•sorte  que  toujenrs  il  aura  devant  les  yeux  la  régioii  opéra- 
'toire  Bans  jamais  la  perdre  de  vue  et  sans  janatts  dire  surpris. 
'C'est  là  un  premier  point  d'anatmnie  chirtirgioale  de  l'oreille 
moyenne  sur  lequel  on  ae  saurait  trop  insister  préciséineat 

parce  que  je  ne  l'ai  vu  menlionner  nulle  part. 

t 

2*  vu  TSnMMI  BQ  MUSCLE  TBNSEUR  DU   TYMPAN 


En  général,  les  dhrera  auteurs  sont  assez «obres  de  détails 
sur  le  tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan.  Poirier  lui-même 
n'y  consacre  que  quelques  lignes;  Sappey,  Poiitzer»  etc.,  ne 
l'envisagerit  pas  au  point  de  vue  opératoire,  et  il  faut  aller 
chercher  dans  Urbantschitch,  et  surtout  dans  Miot,  les  détails 
anatomiques  nécessaires.  J'envisagerai  ce  petit  organe  aux 
points  de  vue  de  sa  direction,  sa  longueur,  sa  forme,  sa  ré- 
sistence,  son  point  d'insertion  sur  le  manche  et  les  rapports 
de  ce  point  avec  la  membrane  du  tympan. 

!•  Direction.  —  Lorsque  le  tendon  né  du  corps  muscu- 
laire arrive  au  niveau  du  bec  de  cuiller,  il  se  refléchit  et 
traversant  la  caisse  du  tympan,  se  dirige  vers  le  manche  du 
marteau.  Cette  direction  est  tantôt  franchement  perpendicu- 
laire au  marteau  à  partir  du  bec  de  cuiller,  tantôt  Tangle  de 
réflexion,  au  lieu  d'être  de  90*"  est  un  peu  plus  grand,  cela 
dépend  de  quelques  variétés  anatomiques  suivant  1h  position 
variable  de  l'apophyse  cochléaire  (Urbantschitch).  Au  point 
de  vue  opératoire  cette  variation  de  direction  est  peu  impor- 
tante. 

2°  Forme  et  Résistance.  —  Le  tendon  se  présente  tantôt 
sous  la  forme  cylindrique  tantôt  sous  la  forme  d'un  ruban 
aplati.  Il  peut  même  se  diviser  en  deux  faisceaux  superposés 
ainsi  que  l'avaient  vu  Gassérius  et  Veslingius.  Il  est  relati- 
vement assez  épais  et  très  résistant,  entouré  qu'il  est  par  un 
manchon  fibreux.  On  entend  souvent  un  léger  bruit  au  mo- 
ment de  sa  section. 

8**  Insertion.  —  Dans  la  majorité  des  cas  on  peut  dire  qu'il 
s'insère  sur  le  mancfie  du  marteau  :  i^  à  un  demi-millimètre 
au-dessous  de  l'apophyse  externe;  â"*  sur  une  longueur  de  un 
millimètre  à  un  millimètre  et  demi  ;  3^  que  les  filtres  tendi- 
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neuses  s'attachent  au  bord  interne  et  un  peu  à  la.  face  anté- 
rieure du  manche. 

Mais  celte  insertion  présente  quelques  variétés  et  je  ne 
'puis^miéux  faire  que  citer  ici  ce  qu'en  dit  Urbantschitch. 
Cet  auteur  a  vu  sur  53  préparations  :  19  fois  rinsertionse  iaies 
sur  la  face  antérieure  da  manche,  immédiatement  en  avant 
de  Tarête  interne;  20  fois  sur  Taréte  interne  qui  6*élargit  en 
fhaut  (Politzer)  et  sur  la  face  antérîeure  (Gruber);  2  fois   à 
l'acàte  interne  et  à  la  face  postérieure  (Polilzer)  ;  2  fois  à  la 
'tàce  postérieure  seule;   10  fois  le    tendon  circonscrivait 
l'arête  interné  en  s'insérant  à  La  £ace  postérieure  et  à  la  face 
antérieure.  Au  point  de  vue  opératoire  les  variations  sont 
.'peu  importantes.  II  serait  plus  utile  de  rechercher  si  l'inser- 
tion sur  le  manche  se  fait  toujours  à  la  même  hauteur.  Pour 
ma  pai  ty  dans  mes  préparalions,  j*ai  trouvé  cette  hauteur  à 
peu  près  constante. 

4*  Rapport  du  point  d'insertion  avec  la   membrane  du 

tympan,  — ^^  Étant  donné  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  se 

représenter  exactement  le  point  où  le  tendon  corroôpond  à 

cette  membrane  dont  il  n*est  séparé  que  par  Tépaisseur  du 

manche  du  marteau.  Il  suffit  de  faire  passer  Tinstrument  un 

peu  au-dessus  de  Tapophyse  externe  pour  être  sûr  de  le  sec- 

tionner.  Il  peut  aussi  être  seotionné  par  un  incision  portant 

isor  la  partie  antjSrieure  ou  sur  la  partie  postérieure  de  la 

membrane,  delà  deux  ordres  de  procédés  qui  ont  étéemployés. 

Enfin ,    bien  qu'il  paraisse  a  priori  difllcile  de    léser  la 

iCQfde  du  tympan  dans  cette  ténotomie,  il  faut  cependant  si- 

-gnaler  cette  section  comme  possible  si  la  lame  du  couteau 

m^estipas  conduite  verticalement  et  parallèlement  au  manche. 

Si,  au  contraire,  on  inclinait  trop  le  tranchant  en  dehors  et 

^au-rde^sus  de  l'apophyse  externe  on  risquerait  de  blesser  ou 

de  couper  le. filet  nerveux. 

Ces  quelques  considérations  seront,  je  pense,  suffisantes. 

II  faut  ajouter  ici,  ce  qui  du  reste  est  commun  à  toutes  les 
sections  de  la  membrane,  j  qu'il  ne  faut  pas  inciser  trop  près 
du  manche  afin  d'éviler  une  hémorrhagie  parfois  abondante 
en  tout  cas  toujours  gênante. 
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8*  DE   LA  CORDE  DU   TYMPAN 

Un  point  important  à  bien  connaître  est  son  trajet  à  tra- 
vers la  caisse  du  tympan  et  ses  rapports  avec  les  organes 
qui  la  soutiennent  et  la  protègent.  Cette  étude  manque  géné- 
ralement dans  les  divers  traités.  Au  point  de  vue  chirurgical, 
il  est  nécessaire  d'avoir  toujours  présent  à  la  mémoire  le 
parcours  intra-tymp^mique  de  ce  mince  filet  nerveux.  C'est 
en  effet  un  organe  qui  vient  compliquer  toujours  toute  inter- 
vention chirurgicale  même  la  plus  simple,  et  pour  n^en  citer 
qu'une,  je  nommerai  la  simple  section  du  pli  postérieur. 
Physiologiquement  il  n*est  point  indifférent  de  couper  cette 
branche  du  facial  et  quoique  sa  section  n'entraîne  souvent 
que  des  troubles  momentanés  de  la  gustation,  on  ne  saurait 
admettre  que  ce  soit  une  quantité  négligeable.  Il  y  a  des 
opérations  où  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  ne  pas  la 
couper,  mais  il  y  en  a  aussi  bon  nombre  ou  avec  un  peu 
d'adresse  ou  pourrait  la  respecter. 

J'ai  fait  un  certain  nombre  de  préparations  de  la  corde  du 
tympan,  et  c'est  d'après  ces  pièces  que  j'en  décrirai  le 
parcours. 

La  corde  du  tympan  née,  à  4  ou  5  millimètres  au-dessus  du 
trou  stylo-mastoïdien,  s'engage  aussitôt  dans  un  conduit 
osseux  particulier  et  se  dirige  en  haut  et  en  avant  (Sappey). 
Elle  sort  par  un  orifice  situé  dans  la  paroi  postérieure  de 
l'oreille  moyenne  immédiatementen  dedans  de  l'insertion  de  la 
membrane  tympanique.  Cet  orifice,  très  fortement  taillé  en  bi- 
seau, se  trouve  sur  un  plan  légèrement  inférieur  à  celui  de  la 
pyramide.  Il  correspond  ordinairement  à  une  ligne  horizontale 
passant  à  un  millimètre  au-dessus  de  l'ombilic  dans  Tétat 
normal  de  l'oreille.  C'est  là  un  point  de  repère  important. 
De  ce  point  d'entrée  que  j'ai  tenu  à  préciser  (fig.  8),  elle 
s'élève  obliquement  pour  venir  s'appliquer  au  feuillet  interne 
de  la  poche  postérieure  dont  elle  côtoie  le  bord  inférieur 
libre. 

Arrivée  à  une  distance  de  un  à  deux  millimètres  du  man- 
che du  marteau,  elle  s'élève  en  croisant  le  feuillet  interne  de 
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la  poche  postérieure  qu'elle  côtoyait  jusqu'alors.  Quand  le 
pli  muqueux  postérieur  est  divisé  en  deux  feuillets,  c'est 
donc  sur  le  feuillet  supérieur  qu^elle  repose  (Politzer).  Elle 
Tient  ensuite  se  placer  contre  le  col  du  marteau.  Elle  est 
alors  située  immédiatement  au-dessus  de  l'apophyse  externe 
et  est  séparée  de  la  membrane  du  tympan  par  l'épaisseur 
même  du  coi  du  marteau.  Elle  est  alors  au-dessus  de  l'in- 
sertion du  tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan  dont  elle 
n'est  séparée  que  par  une  distance  de  un  millimètre.  De  ce 
point,  elle  continue  son  trajet  oblique  et  ascensionnel  en  croi- 
sant le  feuillet  interne  du  pli  antérieur  pour  aller  sortir  de  la 
caisse,  non  pas  par  la  scissure  de  Glaser,  comme  on  l'a  dit, 
mais  par  un  orifice  distinct  percé  entre  la  scissure  et  la 
trompe  d'Eustache,  ainsi  que  l'avait  décrit  Huguier»  en  1834. 


C'est  de  ce  conduit,  comme  l'on  sait,  qu'elle  sort,  au  voisi- 
nage de  l'épine  du  sphénoïde,  pour  aller  se  réunir  à  angle 
aigu  au  lingual  entre  les  deux  piérygoîdiens. 

Telle  m'a  paru  être  la  description  à  donner  du  passage  de 
la  corde  à  travers  la  caisse.  Il  en  résulte  que  normalement 
elle  n'est  point  en  connexion  directe  avec  la  membrane  du 
tympan,  aussi  celle-ci  peut-elle  être  enlevée  sans  difficultés. 
Mais  dans  certains  cas  pathologiques  oii  le  feuillet  interne 
de  la  poche  postérieure  vient  se  coller  à  la  membrane  il  n'en 
serait  plus  de  même.  C'est  dans  ce  cas  surtout  que  la  section 
du  pli  postérieur  faite  trop  en  dehors  du  manche  du  marteau 
offre  un  certain  danger. 

Pour  des  raisons  anatomiques  faciles  à  concevoir  d'après 
ce  qui  précède,  dans  Tablation  des  osselets,  il  faut  com- 
mencer par  enlever  l'enclume  avant  le  marteau  comme  l'a 

▲NSfALBB  DES  MALADIES  DB  L'ORBILLE  ET  DU  LARTNZ.  — -  ZIX.  2 
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indiqué  Samuel  Sexton.  On  peut  facilement,  d'aillenrs, 
déduire  les  applications  chirurgicales  de  la  description  ci* 
dessus.  Autant  que  faire  se  peut,  on  essayera  de  ménager  la 
corde  du  tympan;  mais  si  elle  est  coupée,  heureusement  les 
conséquences  n*en  paraissent  pas  très  graves,  le  sens  du 
goût  est  atteint  pendant  quelque  temps,  puis  tout  rentre 
dans  Tordre,  comme  Sexton  Ta  remarqué  dans  de  nom- 
breuses opérations. 


4**   DU  MARTBAU   ET  DE  l'eNGLUME   ET  DE   LEUR  ARTICULATIOR 

Le  marteau,  ainsi  que  Ton  sait,  est  un  os  dont  la  partie 
supérieure,  tête  et  col,  forme  avec  la  partie  inférieure  ou 
manche  un  angle  obtus.  Mesuré  de  la  tête  à  l'extrémité  du 
manche,  il  représente  chez  l'adulte  une  longueur  de  9  mil- 
limètres en  moyenne,  mais  sa  véritable  longueur,  c'est-à- 
dire  celle  de  sa  partie  verticale  et  de  sa  partie  oblique,  est 
en  réalité  de  un  centimètre.  Or  le  sommet  de  l'apophyse 
externe  divise  le  marteau  en  deux  portions  d'égale  lon- 
gueur de  un  demi-centimètre  chacune.  En  projection,  la 
partie  supérieure,  c'est-à-dire  celle  qui  va  du  sommet  de 
Tapophyse  externe  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tête, 
n'est  que  de  4  millimètres,  et  ce  raccourcissement  de  un 
millimètre  tient  à  son  inclinaison.  Ces  remarques  ne  sont 
pas  sans  importance  quand  on  veut  aller  ouvrir  Tarticulation 
du  marteau  et  de  l'enclume,  ou  aller  sectionner  le  ligament 
supérieur  qui  relie  la  tête  du  marteau  au  toit  du  tympan.  Il 
faut  que  l'instrument,  quel  qu'il  soit,  ne  puisse  être  enfoncé 
que  de  la  longueur  voulue,  soit  cinq  millimètres  au  maxi- 
mum, au-dessus  de  l'apophyse  externe,  et  cela  a  d'autant 
plus  d'importance,  que  là  distance  de  la  tête  du  marteau  au 
toit  du  tympan  est  elle-même  variable.  Il  peut  y  avoir  contact 
direct,  même  à  l'état  normal  (Pi)litzer),  à  plus  forte  raison  à 
l'état  pathologique  où  la  tête  et  la  paroi  supérieure  du  tym* 
pan  peuvent  être  soudées  l'une  à  l'autre.  Donc  un  instrument 
porté  trop  haut  et  avec  trop  de  force  pourrait  perforer  la 
voûte  du  tympan  et  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne.  Les 
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meisiires  que  je  viens  d'indiquer  méritent  donc  d'être 
retenues. 

Je  ne  ferai  ici  que  mentionner  le  ligament  externe  du 
marteau  qui  va  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  de 
rincisure  de  Rivinus,  au  sommet  de  la  tête,  ainsi  que  l'es- 
pace de  Prussak.  Il  suffira  de  bien  les  connaître  et  je  renvoie 
à  l'admirable  traité  de  dissection  de  Politzer. 

Le  ligament  antérieur  continue  chez  l'adulte  l'apophyse 
grêle,  et  va  s'engager  dans  la  scissure  de  Glazer.  Il  forme 
le  quatrième  moyen  de  soutènement  du  marteau.  Celui-ci 
est  donc,  en  résumé,  fixé  en  position:  supérieurement,  par  le 
ligament  supérieur;  inférieurement,  par  la  membrane  du 
tympan;  extérieurement,  par  le  ligament  externe;  et  en 
avant,  par  le  ligament  antérieur. 

Enclume.  —  L'enclume  est  fixée  en  position  d'abord  par 
son  articulation  aveo  le  marteau  et  ensuite  par  sa  courte 
apophyse.  Cette  courte  apophyse  se  dirige  en  arrière  vers 
Torifice  mastoïdien  oil  elle  est  en  contact  avec  la  paroi  pos- 
térieure. Elle  est  fixée  par  un  ligament  postérieur  dans  la 
niche  où  elle  vient  s'emboiter.  Ce  ligament  a  la  forme  d'un 
éventail  ;  quelquefois  cependant,  sa  portion  moyenne  man- 
que. Enfin»  en  dehors  de  ces  ligaments,  le  marteau  et  Ten- 
clume  sont  unis  aux  parois  de  la  cavité  tympanique  par  un 
certain  nombre  de  replis  muqueux. 

Larticulation  du  marteau  et  de  T enclume  qui  a  été  com- 
parée par  Helmoltz  au  système  d*arrét  par  dents  de  Tinté- 
rieur  d'une  clef  de  montre,  comprend  un  ménisque  articulaire 
et  possède  comme  moyen  d'union  un  ligament  capsulaire. 

Telles  sont  les  quelques  particularités  nécessaires  à  con- 
naître au  point  de  vue  chirurgical. 

5*  DE  l'étribr 

De  tous  les  osselets  de  l'ouïe,  l'étrier  est  le  plus  important 
au  point  de  vue  physiologique;  aussi  est-ce  sur  lui  que  de 
nombreuses  tentatives  opératoires  ont  déjà  été  dirigées 
telles  que  :  mobilisation,  disconnexion,  désenclavement, 
ablation,  etc..  S'il  fallait,  ici,  émettre  mon  opinion  sur  ce 
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sujet,  je  pense  que  plus  la  chirurgie  auriculaire  se  perrec- 
tionnera,  et  plus,  au  point  de  vue  thérapeutique,  on  s'eiTor- 
cera  de  lui  rendre  sa  mobilité  jplus  ou  moins  entravée.  Il  im- 
porte donc  de  biea  savoir  le  reconnaître  et  aller  le  chercher 
derrière  la  membrane  du  tympan. 

Je  rappellerai  d'abord  que  cet  osselet  est  situé  au  fond  de 
la  fenêtre  ovale.  On  sait  que  le  grand  axe  horizontal  de  cette 
fenêtre  est  de  3  à  4  millimètres,  tandis  que  son  petit  axe 
vertical  est  de  un  millimètre  et  demi.  Ce  petit  axe  se  dirige 
obliquement  do  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas,  de  telle 
sorte  que  le  plan  de  la  fenêtre  ovale  est  fortement  incliné 
sur  Taxe  de  Torgane  auditif  (Politzer).  Ceci  explique  pour- 
quoi, lorsque  Ton  regarde  Tétrier  par  devant,  on  ne  voit  que 
sa  branche  antérieure.  La  hauteur  de  Tétrier  mesure,  de  la 


base  à  la  tête,  environ  3  millimètres;  mais  l'espace  libre 
compris  entre  les  deux  branches,  n'est  guère  que  de  1  mil- 
limètre 1/2  à  2  millimètres.  Enfin,  l'espace  qui  sépare  les 
branches  de  l'étrier  des  parois  de  la  fenêtre  ovale  n'est  que 
de  1/4  à  1/8  de  millimètre  (Politzer). 

Il  s'articule  par  sa  tête  avec  la  longue  apophyse  de  l'en- 
clume. Il  enrésulteque,lorsqu'onvoudraatteindrerétrieravec 
un  instrument  quelconque,  il  sera  nécessaire  de  reconnaître 
d'abord  cette  longue  apophyse.  Il  faut  savoir  que  l'espace 
qui  sépare  le  manche  du  marteau  de  la  longue  apophyse  de 
l'enclume  est  de  2  à  3  millimètres.  C'est  donc  à  2  millimètres 
du  manche,  en  arrière  et  verticalement,  qu'il  faudra  inciser 
la  membrane  afin  de  faire  passer  l'instrument  entre  les  deux 
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osselets.  Quant  à  la  hauteur  du  point  d*articulation  de 
Féther  avec  Penclume,  il  faut  noter  qu'il  existe  normalement 
de  nombreuses  variétés  individuelles.  Il  faudra  donc  tâton- 
ner un  peu  et  promener  l'instrument  de  haut  en  bas  jusqu'à 
ce  que  l'on  soit  arrêté  par  l'articulation.  Dans  la  figure  9,  le 
point  Â  indique  le  point  où  se  trouve  l'articulation  incudo- 
stapédiale.  Il  est  distant  de  la  surface  interne  de  la  mem- 
brane du  tympan  de  2  à  3  millimètres. 

6®  DU   MUSCLE  DE   l'ÉTRIER 

lia  ténotomie  du  tendon  de  ce  muscle  est  parfois  indiquée 
et  a  été  pratiquée  par  Kessel  et  Urbantschitch.  Ce  petit 
muscle  innervé  par  le  facial,  ainsi  que  l'a  démontré  Politzer, 
logé  dans  l'éminence  pyramidale,  a  un.e  longueur  de  6  à 
7  millimètres.  Son  corps  musculaire  est  vertical,  et  son 
tendon  très  grêle  se  réfléchit  à  angle  obtus  à  la  sortie  de  la 
pyramide.  Il  va  s'insérer  à  la  tète  de  l'étrier  près  de  sa 
branche  postérieure.  C'est  donc  en  arrière  de  l'étrier  qu'il 
faudra  allor  le  couper.  Cette  section  devra  être  faite  de  haut 
en  bas,  en  ayant  soin  de  ne  pas  léser  la  corde  du  tympan. 

7*  FENÊTRE  RONDE 

A  trois  millimètres,  directement  au-dessous  de  la  fenêtre 
ovale,  se  trouve  la  fenêtre  ronde.  L'instrument  devra  être 
poussé  de  dehors  en  dedans  et  légèrement  obliquement  en 
avant.  La  chirurgie  de  l'oreille  interne,  a  dit  Poirier,  est 
encore  à  créer.  La  fenêtre  ronde  est  une  des  deux  voies  qui 
permettent  d'atteindre  l'oreille  interne.  Feu  de  tentatives 
opératoires  ont  été  dirigées  sur  elle  do  propos  délibéré.  A 
mesure  que  le  diagnostic  des  affections  du  labyrinthe  se  per- 
fectionnera, peut-être  est-il  permis  d'espérer  que,  soit  la  pa- 
racenthèse  ou  tout  autre  intervention,  dirigée  par  celte  voie 
se  trouvera  justifiée. 

II 
Nous  venons  de  passer  succinctement  en  revue  les  organes 
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conteaus  dans  la  caisse  du  tympan  et  sur  lesquels  on  opère 
le  plus  généralement.  Il  me  reste  à  étudier  les  rapports  to- 
pograpKiques  de  ces  mêmes  organes  avec  la  membrane  du 
tympan,  tant  dans  la  position  verticale  de  la  tête  que  dans 
les  positions  inclinées. 

AHa  de  ne  pas  compliquer  les  choses,  je  n'envisagerai, 
comme  je  l'ai  déjà  fait  pour  la  membrane  lympanique,  que 
trois  positions  :  !•  tête  verticale;  2"  tôle  penchée  en  arrière 
de  30°;  3°  tête  penchée  en  arrière  de  60°.  Il  est  bien  entendu 
que  ces  diverses  positionin  de  la  tête  ne  sont  prises  ici 
que  comme  exemples.  Suivant  les  cas,  ces  inclinaisons  en 
arrière  peuvent  varier  de  degré  en  degré,  depuis  la  position 
verticale  jusqu'à  la  position  complèlement  horizonlale,  et 
même,  si  ou  voulait  se  servir  du  plan  incliné,  l'incUnaisoD 
peut  être  portée  au-delà  de  90'. 

Dans  son  remarquable  Traité  de  dissection,  Politzer  donne 
une  figure  représentant  la  topographie  de  la  caisse  dans  la 
station  verticale,  mais  il  n'envisage  point  les  positions  in- 
clinées de  la  tête. 

j'ai  répété  moi-même  plusieurs  fois  cette  préparation  qui 
consiste  à  enlever  la  membrane  tympanique  seule.  1*8  par- 
ties cachées  se  montrent  alors  facilement  et  on  peut  les  des- 
siner et  même  les  photographier,  ainsi  que  je  l'ai  fait.  Cette 
préparation,  très  instructive  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
normale,  le  devient  encore  plus  dans  les  cas  pathologiques. 
Les  figures  que  je  présente  ici  sont  dessinées  d'après  mes 
préparations. 


-  PositloD  verticale  de  rareiU*. 
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Le  figura  10  représente  la  caisse  tympanique  telle  qu'elle 
apparaît  après  l'ablation  de  la  membrane  du  tympan  Je  ne 
saurais  la  décrire  sans  répéter  ce  que  J'ai  dit  plus  haut,  et 
sa  seule  inspection  suffira  pour  saisir  les  rapport^  des  dilTé- 
rentes  parties. 


La  figure  11  représente  la  précédente,  mais  la  tdte  a  été 
portée  de  30°  eu  arrière.  Dans  cette  situation  nous  trouvons 


Fia.  11.  —  Téta  incllaie  en  arriire  de  Mh. 
le  manche  du  marteau  comme  nous  l'aTons  vu  déjà  (flg.  4). 
On  peut  voir  la  variation  de  position  subie  par  la  lon^e 
branche  de  l'enclume,  le  muscle  de  l'élrier  et  l'ouverture  de 
la  fenêtre  ronde.  Il  en  est  de  même  pour  la  poche  postérieure 
et  par  cela  même  la   corde  du   tympan.  Il  est  facile  d'en 
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déduire  les  apfilicaiions  cbinu^icales,  et  l'on  peut  se  cod- 
vaîacre  de  l'utilité  qu'il  peut  y  avoir  à  se  familiariser  avec 
les  cban^ments  de  position. 

Daos  la  figure  12,  la  t&le  est  inclinée  à  60*,  les  change- 
meuls  topographii|ues  des  diverses  parties,  par  rapport  au 
chirurgien,  sont  encore  plus  remarquables,  et  tes  incisions, 
ainsi  que  tes  diverses  manœuvres  pour  atteindre  un  organe 
à  travers  la  uiembrane,  devront  être  adaptées  à  ces  modiâ- 
cations.  Je  n'insisterai  pas  davantage,  il  sulHra  de  comparer 
ces  diverses  figures  entre  elles. 


Fia.  13.  —  Topographie  de  Im  ciiise  do  Unpaa.  tue  l'eanmblr 
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Je  terminerai  en  présenEant  la  figure  13  faite  d'après  une 
de  mes  préparations.  Dans  celte  ligure,  la  paroi  antérieure 
el  supérieure  de  la  caisse  a  été  enlevée  en  ramollissant  l'os 
par  l'acide  chlorhydrique,  au  moyen  d'un  tampon  de  ouate 
imbibé  du  liquide  et  placé  sur  la  partie  à  enlever.  De  cette 
façon,  on  peut  faire  une  préparation  complète  en  ne  ramol- 
lissant que  la  partie  osseuse  nécessaire;  on  n'abîme  rien  et 
les  rapports  des  diverses  parties  restent  intacts.  Je  n'ai 
enlevé  que  la  moitié  postérieure  de  la  membrane  tj-mpanique. 
Ce  mode  de  préparation  qui  donne  une  vue  d'ensemble  com- 
plète de  la  caisse  du  tympan  est  facile  à  exécuter  et  me 
semble  très  recommandable. 

Quelles  que  soientleslacunesfatalesque  l'on  puisse  signaler 
dans  cet  essai  d'anatomie  chirurgicale  de  la  caisse  du  tym- 
pan, j'ai  pensé  qu'il  n'était  pas  sans  intérêt  de  résumer  tes 
connaissances  déjà  acquises  à  ce  sujet.  J'ai  ajouté  aux  des- 
criptions déjà  faites,    quelque    chose  qui   m'avait  souvent 
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frappé,  lorsque  j'étais  obligé  d'opérer,  le  malade  étant  couché 
et  endormi,  c'est  Tétude  des  variations  d'aspect  et  de  posi- 
tion des  divers  organes  de  la  caisse  du  tympan,  lorsque  la 
tête  s'incline  en  arrière  depuis  la  position  verticale  jusqu'à 
l'horizontale.  J'ai  voulu  préciser,  un  peu  plus  qu'on  ne  Tavait 
fait,  ces  variations  importantes  au  point  de  vue  opératoire. 
I^eur  connaissance  ne  me  parait  point  indifférente,  tant  s'en 
faut.  Il  serait  à  souhaiter  qu'un  traité  de  médecine  opéra- 
toire de  la  caisse  du  tympan  fut  écrit  et  j'eslime  que  les 
considérations  qui  précèdent  y  trouveraient  leur  place.  En 
tout  cas,  j'ai  pensé  qu*il  y  avait  lieu  à  l'heure  actuelle  de  les 
signaler. 


II 


UN  NOUVEL  APPAREIL  POUR  LA  PHOTOGRAPHIE 

DU  LARYNX 

Par  le  D'  A.  HUSEHOLD,  de  Berlin. 

La  photographie  du  larynx  est  née  en  même  temps  que  la 
la  laryngoscopie.  Ainsi  dès  1860,  Czermak  (1)  essaya  avec 
l'aide  de  H.  Lackerbauer,  dessinateur  et  photographe,  de 
reproduire  l'image  autolaryngoscopique  de  son  larynx.  Ces 
essais,  commencés  à  Paris,  établirent  parfaitement  la  possi- 
bilité de  photographier  le  larynx;  ils  furent  continués  plus 
tard  à  Prague,  avec  le  concours  du  peintre  et  photographe 
F.  Brandeis.  En  se  servant  do  la  lumière  solaire,  Texpéri- 
mentateur  se  plaçait  dans  la  position  classique  pour  Tauto- 
lai7ngoscopie,  tandis  que  l'appareil  photographique  (une 
chambre  à  multiplicateur)  se  trouvait  au-dessus  et  en  arrière 
du  grand  réflecteur,  à  la  place  où  se  met  l'œil  d'un  deuxième 

(1)  De  Tutiligation  de  la  photographie  dans  la  laryngoscopie  et  la  rhino- 
logie  (in  SHzungsberichte  der  KaUerL  Akad,  d.  Wissensch,y  Bd*  44, 
7  nofembre.) 
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observateur  dans  le  cours  d'une  démonstration.  La  chambre 
de  l'appareil  comprenait  quatre  objectifs,  dont  un  servant  à 
la  mise  au  point  de  l'image  sur  la  lame  de  verre  dépoli;  sur 
le  même  plan  que  cette  dernière,  en  arrière  de  chacun  des 
trois  autres  objectifs  se  trouvait  une  plaque  sensible*  de  sorte 
qu'au  moment  favorable  il  s'imprimait  simultanément  trois 
images  dont  deux  à  employer  stéréoscopiquement.  Les  images 
se  trouvaient  pour  des  raisons  d'optique  à  une  échelle  très 
petite  et  on  était  obligé  de  les  examiner  au  microstéréoscope 
ou  de  les  agrandir  par  la  photographie. 

L'idée  de  Gzermak  ne  fut  d*abord  suivie  que  par  Mandl  (1) 
il  fit  construire  à  Vienne  une  chambre  noire  toute  spéciale 
qui  devait  non  seulement  servir  à  la  photographie  du  larynx, 
mais  encore  être  utilisée  pour  la  démonstration  didactique 
de  la  laryngoscopie.  Cet  appareil,  quoique  présenté  à  la  So- 
ciété médicale  de  Vienne,  le  13  octobre  1860,  n'est  malheu- 
reusen^eot  pas  décrit  d'une  façon  plus  détaillée  dans  les 
comptes  rendus  de  cette  société. 

Plus  tard  Stein,  de  Francforts/M  (2),  reprit  la  méthode  de 
Gzermak,  avec  cette  différence  que  l'objectif  était  simple  et 
pourvu  d'un  obturateur  instantané  qui  donnait  une  épreuve 
en  1/50  de  seconde. 

Le  procédé  du  D'  French,  de  Brooklyn  (8),  diffère  essentiel- 
lement de  ces  méthodes  autolaryngoscopiques  :  c'est  le  mé- 
decin laryngoscopisant  qui  est  en  même  temps  photographe. 
Une  petite  chambre  noire  est  fixée  au  manche  du  miroir  la- 
ryngoscopique .  Le  châssis,  dont  le  diamètre  longitudinal  est 
dirigé  verticalement,  sert  en  même  temps  de  poignée  et  se 
trouve  organisé  de  telle  manière  que  l'on  peut  obtenir  plu- 
sieurs épreuves  successives  dans  un  court  espace  de  temps. 
Le  regard  du  médecin,  passant  à  côté  de  l'appareil,  examine 
dans  le  miroir  l'image  du  larynx  éclairé  par  la  lumière  solaire 
à  l'aide  d'un  réflecteur  perforé.  Aussitôt  que  le  larynx  pré- 
sente l'image  voulue,  une  simple  pression  du  doi^t  actionne 
l'obturateur  instantané  et  l'épreuve  est  obtenue.  Malheureu- 

(1)  ZeiUchrift  der  Gesellschaft  der  AerzU  zu  Wien.  n*  44, 1860,  p.  685. 

(2)  Stein.  La  lumière  au  service  des  recherches  scientifiques,  1885, 
p.  448. 

(3)  Archiv  of  Laryngoly,  Vol.  IV,  1883,  d*  4,  p.  235  et  p.  450. 
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sèment  cet  appareil  ne  permet  pas  de  contrôler  la  mise  au 
point  exacte  de  l'image  sur  la  plaque  sensible  et  c'est  là  un 
inconvénient  capital,  car  la  distance  entre  le  larynx  et  Tob- 
jectif  varie  facilement  chez  un  même  sujet  suivant  le  point 
d'application  du  miroir  et  la  netteté  de  Timage  subit  ainsi  des 
oscillations  considérables.  French  a  néanmoins  obtenu  par 
ce  procédé  les  meilleurs  résultats,  et  les  médecins  qui  ont  pris 
part  au  X**  Congrès  international  se  souviennent  certaine- 
ment encore  des  très  intéressantes  projections  de  ces  photo- 
graphies qui  montraient  le  larynx  pendant  le  chant. 

Après  French,  des  photographies  du  larynx  furent  publiées 
par  Lennox  Browne  et  Behnke  (1),  par  Slein,  par  Beregs- 
zazy  (2),  à  Vienne,  enfin  dernièrement  par  Richard  Wagner  (3), 
à  Halle  s/S.  Ce  dernier  se  servit  d*une  lampe  à  magnésium, 
tous  les  autres  expérimentateurs  remplacèrent  la  lumière 
solaire  par  ia  lampe  électrique.  Lennox  Browne  et  Behnke  se 
servaient  d'une  lumière  électrique  de  10,000  bougies  dMn- 
tensité;  leur  appareil  comprenait,  en  dehors  de  la  chambre 
noire,  un  bassin  en  verre  plein  d'eau  renouvelée  constamment 
et  servant  à  absorber  les  rayons  caloriques,  un  condensa- 
teur composé  de  deux  lentilles  et  un  réflecteur;  enfin  le  per- 
sonnel indispensable  était  composé  de  deux  médecins,  de 
deux  photographes  et  d'un  électricien  !  Cet  outillage  fort  com- 
pliqué ne  donna  pas  de  résultats  supérieurs  à  ceux  obtenus 
jusqu'alors.  Les  ima<<es  obtenues  avaient  environ  1,  5  milli- 
mètres de  diamètre. 

Slein  fixa  la  lampe  électrique  à  la  périphérie  du  miroir 
laryngoscopique  et  protégea  le  larynx  contre  la  chaleur  par 
un  courant  d'eau,  suivant  la  méthode  de  Nitze-Leiler;  la 
chambre  noire  fut  fixée  au  manche  du  miroir.  L'objectif  étant 
muni  d'un  curseur,  l'image  laryngoscopique  pouvait  être 
mise  au  point  exactement  sur  la  lame  de  verre,  remplacée 
ultérieurement  par  un  châssis  à  plaques  sensibles.  Malheu- 
reusement la  précision  plus  grande  de  cet  appareil  est  obtenue 

(i)  Voice.  Song  and  Speech  by  Lennox  Browne  and  Emit  Behnke,  Londres 
1884. 

(2)  Photogmh.  Corresp.  Blatt.  1886. 

(3)  Berlin,  KUn,  Woehenschr.  1890,  10  décembre. 
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aux  dépens  de  la  facilité  du  maniement;  ce  dernier  est  telle* 
ment  compliqué  que  la  précision  en  devient  illusoire.  La 
mobilité  du  miroir  est  déjà  considérablement  gênée  par  les 
fils  conducteurs  du  courant  électrique  et  par  les  tubes  néces- 
saires à  rirrigation;  il  faut,  de  la  part  du  malade  et  du  méde- 
cin, une  immobilité  extraordinaire  pour  maintenir  dans  ces 
conditions  le  miroir  contre  la  luette  dans  une  position  fixe  pen- 
dant les  diverses,  manipulations  que  nécessite  le  remplace- 
ment des  châssis  et  la  manœuvre  de  Tobturateur  instantané* 

Beregszaizy  construisit  un  appareil  bien  plus  simple  : 
la  chambre  noire  remplaçait  le  miroir  et  la  lumière  électrique 
était  fixée  à  côté  d'elle;  —  de  cette  façon,  le  larynx  est  photo- 
graphié directement  et  non  plus  par  l'intermédiaire  de  son 
image  ;  par  contre  il  fallait  renoncera  la  mise  au  point  exacte. 

Enfin,  en  décembre  1890,  le  D'  R.  Wagner  publia  un  nou- 
veau procédé  fort  original  et  bien  trouvé,  mais  ne  permettant 
toujours  pas  la  mise  au  point  de  l'image  sur  la  plaque  dépo- 
lie et  partant  sur  la  plaque  sensible.  La  chambre  noire  se 
trouve  devant  le  patient  et  son  objectif  est  muni  d'un  miroir 
concave  perforé  au  centre.  Le  médecin,  assis  non  directe- 
ment en  face  du  malade,  mais  un  peu  à  côté,  laisse  ainsi  libre 
l'espace  entre  l'objectif  et  le  miroir  laryngoscoptque  mis  en 
place,  et  sui*veille  l'image  laryngoscopique  dans  une  glace 
placée  à  côté  de  la  tête  du  patient.  L'image  est  réfléchie  sur 
cette  glace  par  un  autre  miroir  placé  en  face  de  la  bouche 
du  malade  et  fixé  au  réflecteur.  Lorsque  le  médecin  photo- 
graphie lui-même,  la  mise  au  point  est  faite  d'avance  sur  la 
luette;  une  seconde  personne  est  indispensable  pour  une 
mise  au  point  plus  exacte;  B.  Riesenfeld  (1)  a  établi  en 
connaissance  de  cause  que  l'épreuve  dans  ce  cas  ne  peut 
être  d'une  précision  suffisante,  car  il  y  a  encore  une  distance 
de  8  millimètres  entre  la  luette  et  le  larynx.  Si  Riesenfeld 
conclut  néanmoins  en  considérant  cette  méthode  comme  la 
plus  simple,  ce  ne  peut  être  qu'à  cause  de  l'éclairage  au 
magnésium  qui  remplace  la  lumière  solaire  souvent  absente 
et  la  lumière  électrique  fort  dispendieuse.  Quant  au  reste,  ce 

(1)  PhotographUche  Mittheilungen^  n*  434,  mars  1891. 
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procédé  compliqué  ne  présente  aucun  avantage  sur  ceux  que 
l'on  connaissait  déjà,  notamment  sur  celui  de  French. 

En  dehors  des  essais  énumérés  ici,  d'autres  ont  certaine- 
ment été  faits  sans  avoir  été  publiés.  Ainsi  je  sais  que 
H.  le  prof.  Frânkel  s'est  occupé  de  ce  sujet  ;  dans  son  article 
sur  la  mélhode  de  Wagner,  le  D'  Riesenfeld  mentionne  aussi 
des  essais  qu*il  a  faits  lui-même  avec  le  magnésium. 

Mes  (1)  premiers  efforts  pour  obtenir  des  photographies 
utilisables  du  larynx  datent  de  1890.  Dès  le  début,  je  pour- 
suivis la  tâche  de  trouver  un  procédé  qui  referait  la  photo- 
graphie à  la  laryngoscopie  régulière  et  qui  permettrait  au 
médecin  de  photographier  sans  assistance.  Je  commençai 
par  placer  la  chambre  noire  entre  l'œil  du  médecin  et  le 
réflecteur  perforé.  L'interposition  d'un  appareil  en  cet  endroit 
n'est  pas  neuve:  Tûrk  (2)  y  a  déjà  placé  une  lunette  d'appro- 
che afin  de  mieuxexaminer  les  détails  du  larynx.  Cet  an*ange- 
ment  fut  plus  tard  encore  perfectionné  par  Schroteter  (3)  et 
se  trouve  décrit  et  figuré  dans  l'ouvrage  ci-dessous  désigné. 

L'appareil  que  j'aifait  construire  et  qui  est  figuré  ici  (4)  se 
compose  au  fond  d'une  ludette  d'approche,  de  la  lunette 
astronomique  ou  de  Keppler,  fixée  sur  un  support  (appuie- 
tête)  derrière  le  réflecteur  habituel.  La  lunette  est  réglée, 
pour  le  but  qu*on  se  propose,  pour  une  distance  fixe  que  nous 
déterminons  plus  loin;  —  aussi  l'image  réelle  agrandie,  vue  à 
travers  l'oculaire,  se  trouve-t-elle  en  un  point  fixe.  Au  moment 
oii  cette  image  apparaît  nette,  elle  est  saisie  sur  une  plaque 
sensible  dans  un  éclair  de  lumière  de  magnésium.  L'appa- 
reil comprend  la  chambre  noire  avec  son  objectif  et  le 
châssis  à  la  paroi  postérieure  de  laquelle  se  trouve  vissée 
une  loupe,  —  l'oculaire  de  la  lunette  d'approche.  Devant 
l'objectif  se  trouve  un  miroir  concave  ayant  une  distance 
focale  d'environ  17  centim.  et  d'un  diamètre  de  10  centim.; 
son  orifice  central  mesure  21  millimètres  de  diamètre.  Gemi- 

(1)  PhûtographUehei  Woehenblatt.  1891,  n*  1  et  n«  31- 
Lintngoligische  GetelUehaft  zu  Berlin  Sitzung,  24  juin  189t. 

(2)  Klin.  der  Krankheiten  der  Kehlkapfes  ttnd  der  LuftrÔhre. 

(3)  Vorletungeu  ueber  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes^  der  LuftrÔhre^ 
der  Sfue  und  des  Rachens,  p.  46. 

(4)  Gel  appareil  n*a  pu  figurer  pour  des  raisons  indépondantes  de  notre 
Tolonté,  nous  donnerons   cette  figure  dans  le  n*  de  février  (N.  d.  1.  R.). 
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roir  est  supporté  par  un  bras  en  laiton  à  articutations  multiples 
qui  est  vissé  au-dessous  de  la  chambre  noire,  et  qui  lui 
donne  une  grande  mobilité.  La  chambre  noire  est  un  tube 
de  4,5  centim.  environ  sur  une  longueur  de  22,4  cen- 
tim.  mesurée  depuis  le  diaphragme  de  l'objectif  jusqu'à 
la  surface  antérieure  de  la  plaque  sensible.  Pour  donner  à 
la  chambre  noire  une  certaine  mobilité  pendant  la  mise  au 
point,  je  Tai  fait  fixer  sur  un  appareil  à  glissement  mû  par 
une  vi^  qui  se  trouve  à  droite.  J*ai  choisi  comme  objectif  un 
système  aplanétiquedeSteinheil,deMunich,avecune  distance 
focale  de  12,4  centim.  et  une  ouverture  de  21  millimètres. 
Cette  distance  locale  me  donne  une  image  réduite  aux 
4/5  de  la  grandeur  naturelle.  La  lentille  est  choisie  en  rap- 
port avec  ce  fait  que  Ton  peut  approcher  le  réflecteur  jusqu'à 
10  centim.  de  Toriflce  buccal  du  malade,  sans  gêner  la  techni- 
que laryngoscopique.  La  distance  du  réflecteur  au  plan  de  la 
glotte  serait  donc  de  26  centim.,  en  admettant  pour  la  distance 
de  Torifice  buccal  au  miroir  laryngoscopique  8  centim.  et 
autant  du  miroir  aux  cordes  vocales. 

Il  y  avait,  d'autre  part,  a  considérer  la  longueur  à  donner  à 
l'appareil  interposé  entre  le  réflecteur  et  l'œil  de  l'observa- 
teur afln  de  ne  pas  entraver  le  maniement  du  miroir  laryngos- 
copique, car  le  bras  est  obligé  de  s'allonger  à  mesure  que  l'œil 
s'éloigne  du  réflecteur  et  cet  allongement  a  naturellement 
des  limites.  Ajoutons  enfln  à  la  distance  de  26  centim.  entre  la 
glotte  et  le  réflecteur  1,  8  centim.  qui  représente  l'écart  entre 
le  réflecteur  et  l'objectif,  écart  indispensable  à  sa  mobilité, 
ce  qui  donne  au  total  27, 8  centim.  On  obtiendrait  une  image 
grandeur  nature  en  mettant  la  plaque  sensible  également  à 
27,8  centim.  de  l'objectif,  dans  ce  cas,  la  longueur  de  l'appareil 
interposé  entre  l'œil  et  le  réflecteur,  en  y  ajoutant  4  centim. 
pour  la  distance  de  l'oculaire  à  la  plaque  sensible,  serait  dé 
82  centim.  Mais  cette  longueur  est  déjà  incommode,  défavo- 
rable à  la  sûreté  des  mouvements  ;  aussi  ai-je  préféré  une 
lentille  de  12,  4  centim.  de  distance  focale  àcelle  de  14  centim. 

qui  répondrait  au  calcul  précédent.  L'équation  "  +  J  ^  / 
se  trouve  ainsi  utilement  modiflée.  En  gardant  la  distance 
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de  27, 8  ceotim.  entre  la  glotte  et  Tobjectif,  la  plaque  sensible 
se  trouvera  dès  lors  à  2â,  4  centim.  en  arrière  de  l'objectif  et 
tout  l'appareil  se  trouvera  raccourci  de  près  de  6  centim.  Ceci 
se  fait  évidemment  aux  dépens  de  la  grandeur  de  Timage^  qui 
ne  répond  plus  qu'aux  4/5  de  la  grandeur  naturelle,  ce  qui 
est  d'ailleurs  parfaitement  suflisant  pour  l'examen  direct 
ainsi  que  le  montrent  les  épreuves  à  l'appui. 

La  pièce  essentielle  de  mon  appareil  est  le  châssis.  C'est 
une  boîte  de  15,5  centimètres  de  long,  sur  5  centimètres 
de  large  et  1,5  centimètre  d'épaisseur,  qui  présente  sur  cha- 
cune de  ses  parois  antérieure  et  postérieure  une  ouverture 
centrale  de  3  centimètres  carrés.  Au  pourtour  de  l'orifice  de 
la  paroi  antérieure  se  trouve  un  ajutage  qui  permet  de  faire 
glisser  la  boite  à  frottement  sur  les  bords  de  la  chambre 
noire.  L'ouverture  de  la  paroi  postérieure  est  fermée  par 
une  loupe  déplaçable  au  moyen  d'un  pas  de  vis  et  qui  n'est 
autre  chose  que  l'oculaire  de  l'appareil.  Le  petit  cété  supé- 
rieur porte  une  fente  étroite  de  4,2  centimètres  de  long  qui 
sert  au  passage  de  la  plaque  sensible  et  se  ferme  hermétique- 
ment par  un  verrou  ;  le  petit  côté  droit  livre  passage  à  la 
tige  conductrice  d'un  cadre  mobile  (scylitten),  qui  a  toute 
la  largeur  de  la  boite  ;  sa  longueur  n'a  que  les  2/3  de  la 
longueur  de  cette  dernière  et  le  cadre  mobile  occupe  les  2/3 
droits  lorsque  la  tige  est  tirée  ;  dans  cette  situation  la  moi- 
tié droite  du  cadre  répond  a  la  fente  destinée  au  passage  de 
la  plaque  sensible  qui  est  protégée  contre  la  lumière  par  des 
J)andelettes  de  velours,  tandis  que  la  moitié  gauche  se  trouve 
entre  les  deux  ouvertures  opposées.  Cette  moitié  gauche  du 
cadre  est  perforée  en  son  milieu  et  l'ouverture  occupée  par  un 
verre  transparent  muni  d'un  micromètre  à  sa  face  antérieure 
et  qui  sert  à  la  mise  au  point.  Avant  la  mise  au  point  de 
l'image  laryngée,  il  est  indispensable  de  régler  la  loupe  sur  le 
micromètre,  mais  en  excluant  toute  accommodation  de  l'œil, 
c'est-à-dire  qu'il  faut  c  rapprocher  »  la  loupe  du  verre  lente- 
tement  jusqu'au  moment  oii  le  milieu  du  micromètre  est  vu 
nettement.  Ceci  fait,  on  pousse  la  tige  du  cadre  mobile  de  la 
main  droite^  et  la  plaque  sensible  vient  ainsi  se  mettre  à  la 
place  du  verre.  Au  même  instant,  uo  éclair  de  magnésium 
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provoqué  par  une  étincelle  électcique  fixe  l'image  laryngée 
sur  la  plaque.  Le  châssis  est  aussitôt  tiré  à  droite  et  mis 
à  l'abri  de  toute  lumière.  Au  moment  où  la  plaque  sen- 
sible est  poussée  vers  le  milieu,  elle  se  trouve  momentané- 
ment exposée  à  la  lumière  vive  du  gaz  dont  on  se  sert  pour 
«Texamen  et  la  mise  au  point;  mais  ce  fait  n'a  aucune  in- 
fluence sur  la  netteté  de  Timage,  ce  que  j'ai  d'ailleurs  véri* 
fié  pour  d'autres  objets.  Il  résulte  de  cette  description  que  je 
me  sers  de  la  main  gauche  pour  tenir  le  miroir  laryngé,  et  de 
la  droite  pour  l'appareil  ;  il  va  de  soi  qu'en  tenant  le  miroir 
de  la  main  droite,  il  faudrait  changer  de  côté  la  tige  du  cadre 
mobile  et  la  plaque  sensible.  Pour  la  mise  au  point  de  l'image 
laryngée,  je  me  sers  d'un  éclairage  à  gaz  intense,  c'est-à-dire 
d'un  brûleur  Argant  dont  la  lumière  est  blanchie  par  un  cy- 
lindre d'argile  blanche  et  concentrée  par  une  lentille  ou  un 
globe  en  verre  rempli  d'eau.  La  disposition  de  l'éclairage 
subit  un  changement  par  rapport  à  la  disposition  habituelle 
pour  l'examen  laryngoscopique  ;  la  lampe  est  placée  le  plus 
loin  possible  du  réflecteur  et  latéralement,  à  une  distance 
de  80  centimètres  à  peu  près,  car  l'éclair  de  magnésium 
doit  être  allumé  entre  la  lampe  et  le  réflecteur  et  son  caractère 
explosif  oblige  à  éloigner  la  source  lumineuse  autant  que 
possible  du  patient  afin  de  ne  pas  le  troubler  dans  son  immo- 
bilité'; la  positionlatérale,d'autrepart,  protège  l'objectif  con- 
tre l'éclairage  direct.  De  cette  façon  les  rayons  lumineux  de 
la  lampe  et   de   l'éclair  tombent  sur  le  réflecteur  si  obli- 
quement que  les  rayons  centraux  qui  passent  par  Touverture 
du  réflecteur  ne  peuvent  plus  atteindre  l'objectif. 

Pour  produire  un  éclair  aussi  court  que  possible,  je  me 
sers  de  la  poudie  à  éclairs  de  Gaedeke  (Berlin)  formée  par 
un  mélange  de  magnésium  et  de  permanganate  de  potasse  ; 
le  mélange  est  allumé  par  un  brûleur  galvanique  mis  en 
ignition  à  l'aide  d'un  accumulateur  assez  puissant  pour  chauf- 
fer le  brûleur  à  blanc  au  moment  de  la  rupture  du  contact. 
Ce  bi*ûleur  est  fixé  sur  une  planchette  garnie  de  fer  blanc, 
laquelle  se  place  sur  un  bras  fixé  à  la  lampe,  et  se  trouve 
intercalé  dans  l'un  des  fils  conducteurs.  Ce  fil  conducteur  est 
uni  à  une  lame  de  cuivre  qui  se  trouve  à  droite  sur  la  paroi 
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antérieure  du  châssis»  tandis  que  l'autre  fli  est  en  rapport 
avec  la  tige  du  cadre  mobile;  ia  tige  est  munie,  à  cet  effet 
d'une  languette  de  cuivre  qui  frotte  sur  la  lame  de  la  paroi 
de  la  boite  au  moment  où  ia  tige  est  livrée  et  établit  ainsi  le 
contact.  La  longueur  de  la  languette  est  déterminée  par  le 
tâtonnement  de  telle  façon  que  le  brûleur  soit  chauffé  à  blanc 
au  moment  où  la  plaque  sensible  arrive  derrière  l'objectif. 
Je  dois  cependant  faire  observer  qu'il  s'écoule  encore  un  in- 
tervalle appréciable  entre  cet  instant  et  l'explosion,  vraisem- 
blablement par  suite  de  ce  que  le  fil  de  platine  se  couvre 
d'abord  d'une  couche  de  magnésium  fondu  ;  pour  obvier  à 
cet  inconvénient  je  place  sous  le  brûleur  une  très  petite 
quantité  de  fulmi-coton  et  je  verse  ensuite  la  poudre  dessus  : 
réclair  se  produit  dans  ces  conditions  instantanément. 

Il  va  de  soi  que  ia  construction  des  porte-châssis  et  l'usage 
de  la  lumière  de  magnésium  impliquent  la  photographie  dans 
dans  une  pièce  obscure,  ou  bien  le  soir.  Dans  ma  clinique  j*ai 
fait  coller  sur  les  vitres  du  papier  rouge.  Il  serait  d'abord 
possible  de  se  servir  de  mon  appareil  dans  une  pièce  claire 
en  ayant  bien  soin  de  glisser  la  plaque  sensible  derrière 
robjectif  sans  l'exposer  au  jour;  au  moment  même  où  ce 
mouvement  est  terminé,  un  obturateur  instantané  automa- 
tique exposerait  la  plaque  à  la  lumière  ;  ce  serait  dans  ce  cas 
une  lumière  de  magnésium  continue  ou  la  lumière  solaire. 
Je  possède  un  châssis  ainsi  modifié,  je  me  suis  assuré  de 
son  bon  fonctionnement,  mais  je  n*ai  pas,  jusqu'à  présent, 
vu  la  nécessité  de  me  départir  de  la  méthode  décrite  plus 
haut. 

Je  me  permets  enfin  de  joindre  à  cette  description  six 
épreuves  photographiques  obtenues  à  l'aide  de  mon  appa- 
reil les  n^*  1  et  2  appartiennent  à  un  homme  de  45  ans  qui 
portait  un  petit  polype  au  bord  inférieur  de  la  corde  vocale 
gauche;  le  malade  émet  un  son  de  voix  de  fausset  et  dans  ce 
mouvement  le  polype  est  repoussé  en  haut  dans  la  glotte  fu- 
siforme;  la  netteté  des  cordes  vocales  est  telle  que  Ton  dis- 
tingue parfaitement  les  vaisseaux  superficiels  de  la  commis- 
sure antérieure  (n^  1).  On  voit  sur  la  corde  vocale  droite  deux 
vaisseaux  qui  la  longent  parallèlement  presque  jusqu'au 
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1/S  postérieur  et  leurs  petites  branches  sont  visibles.  L'é- 
prouve n"  2  moDlre  bien  la  fermeture  hermélique  de  la  partie 
postérieure  de  la  glotte  dans  la  voix  de  fausset.  Déplus,  ■) 
apparaît  distinctement  sur  chaque  corde  parallèlement  au 
bord  une  série  de  points  blancs  dus  à  la  réfringence  do 


mucus.  Mais  j'ai  remarqué  que  ces  reflets  changent  de  forme 
suivant  les  sons  émis,  qu'ils  occupent  par  contre  une  dispo- 
sition fixe  pour  la  voix  de  fausset  chez  des  sujets  difTéreuts  ; 
aussi  je  n'hésite  pas  à  considérer  ces  lignes  de  points  blancs 
comme  étant  les  lignes  de  nœuds  décrits  par  Oertel  et  Kosch- 
lakofC  :  le  mucus  parait  s'accumuler  ou  au  moins  s'arrêter 
sur  ces  lignes  qui  ne  vibrent  pas. 
Les  n^'S  et  4  représentent  l'espace  interary  té  noïdienchez 


une  feiiiine  de  37  aus.  La  pholo^raijhie  n"  3  nous  y  fait  vuir 
une  tumeur  nettement  granuleuse-,  la  partie  visible  de  la 
corde  vocale  gauche  a  également  une  surface  granuleuse. 
L'examen  microscopique  fait  ultérieurement  de  la  tumeur 
extirpée  nous  a  appris  que  c'était  un  cas  de  pachydermie 
verruqueuse. 

Sa  teinte  naturelle  était  d'un  gris  blanchâtre. 

Le  n<"  i  est  la  photographie  du  même  larynx  après  l'extir- 
pation de  la  partie  verruqueuse  de  la  tumeur. 

Les  n"  5  et  6  se  rapportent  au  Inrynx  d'une  jeune  fllto  de 
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13  ans,  que  je  soignais  pour  une  aiihonîe  hystérique  epas- 
modique. 

Les  cordes  vocales  sont  dans  la  position  de  l'inspiration 
profonde.  Nous  voyons  sur  la  photographie  d°  5  une  ligne 
foDcée  entre  les  coriJes  vocales  supérieure  et  inférieure 
gauche,  le  miroir  ayant  été  intentionnellement  dirigé  vers  le 
côlé  gauche. 


Cette  ligne  est  l'expression  d'une  tumeur  rougeâtre  qui 
fait  saillie  tout  le  long  du  ventricule  de  Horgegni  ;  elle  appar- 
tient i  la  paroi  inférieure  du  ventricule  en  partie  prolabée; 
la  phoiogi'Sphie  u'  Q  la  représente  parfaitemeut  avec  des 
reflets  correspondant  à  sa  forme  cylindrique. 

Ces  quelques  photographies  suffiront  pour  démontrer  que 
Pon  obtient  à  l'aide  de  la  méthode  décrite  des  épreuves 
d'uM  netteté  suffisante  et  à  une  échelle  qui  permet  l'examen 
direct  i  l'œil  nu.  Je  suis  néanmoins  loin  de  croire  que  j'oQro 
là  quelque  chose  deparfait;je  me  rends  au  contraire  bien 
compte  de  certaines  insuffisances.  C'est  précisément  pour 
cette  raison  que  je  désirerais  voir  des  efforts  réunis  perfec- 
tionner, corriger  cette  méthode. 


III 
PARALYSIE   D'UNE  CORDE  VOCALE.  —  CANCER 
PRIMITIF  DU  POUMON  ET  TUBERCULOSE 
Pur   CoaUtTe    GELEV,    iolerne  des   hApitiux   de  Ljon. 
Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  récemment,  dans  le  ser- 
vice de  noire  maître,  M.  Garel,  un  cas  de  cancer  isolé  du 
poumon.  La  grande  rareté  de  cette  localisation  primitive  du 
cnncer  nous  pousse  à  en  publier  l'observalion. 
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P.  Anloine,  âgé  de  56  ans^  limonadier,  entre,  le  ÎQ  février 
1892,  à  rhôpital  delà  Croix-Rousse,  dans  le  service  de  M.  Garel, 
atteint  d^ne  aphonie  complète. 

Son  père  et  une  de  ses  sœurs  sont  morts  d'apoplexie  ;  une  au- 
tre sœur  est  morte  cardiaque.  Pas  de  tuberculose  ni  d'affections 
cancéreuses  dans  la  famille. 

Le  malade  a  fait  de  nombreux  abus  d'alcool  et  de  tabac.  Il 
était  presque  constamment  exposé  à  Thumidité.  11  n'accuse  ce- 
pendant, comme  antécédents  pathologiques  que  des  rhumes 
sans  importance,  et  des  douleurs  rhumatismales  très  passagè- 
res. Il  n'a  pas  eu  la  syphilis, 

Pendant  Thiver  de  1890,  il  a  eu  Tinfluenza  ;  puis  il  est  resté 
malade  pendant  près  de  6  mois,  toussant  et  crachant;  il  eut 
mémo  une  hémoptysie.  Depuis  lors,  la  toux  avait  cessé  ;  mais 
il  ne  s'était  jamais  bien  remis,  se  plaignant  de  maux  de  tète 
fréquents  et  d'un  affaiblissement  général. 

Ces  malaises  se  sont  accentués  depuis  le  l^*"  janvier  1892,  et 
la  toux  est  revenue.  Il  est  facilement  essoufflé,  n'a  pas  de  forces, 
se  plaint  de  céphalalgie  et  de  douleurs  dans  la  nuque.  —  Il  a  eu 
uno  nouvelle  hémoptysie,  peu  abondante,  constituée  par  du 
sang  pur. 

Au  commencement  de  février  189*2,  le  malade  s'est  réveillé, 
un  matin  complètement  aphone.  Il  avait  eu  la  voix  un  peu  rau- 
que  la  veille.  L'aphonie  a  complètement  persiste  depuis. 

Il  n'a  jamais  eu  de  dysphagie. 

Tels  sont  les  symptômes  subjectifs  que  présente  le  malade  à 
son  entrée  à  l'hôpital. 

Les  signes  objectifs  ne  sont  pas  moins  accentués  : 
L'examen  laryngoscopique  montre  une  paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche.  La  corde  vocale  droite  est  la  seule  qui  se  mette 
franchement  eu  abduction  ;  la  gauche  reste  immobile  et  dans  la 
position  cadavérique.  Pendant  les  essais  de  phonation,  la  corde 
droite  se  met  sur  la  ligne  médiane  qu'elle  ne  dépasse  pas  et  ne 
peut  arriver  à  affronter  la  corde  gauche  qui  reste  immobile. 

La  coloration  des  cordes  est  normale,  peut-être  légèrement 
rosée. 

y 

Il  n'y  a  pas  d'ulcérations,  pas  d'œdème  de  l'épiglolte. 

Le  larynx  n'est  pas  oblique,  il  n'y  a  pas  de  goitre,  pas  de  bat- 
tements laryngés.  L'examen  de  l'appareil  circulatoire  permet  de 
reconnaître,  au  2°**  bruit  aortique,  une  intensité  remarquable 
et  quelque  chose  de  retentissant.  On  le  suit  jusqu'à  l'ombilic. 
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Lecœar  n'est  pas  hypertrophié  ;  la  pointe  bat  avec  force  dans 
le  5""«  espace. 

Les  deax  ponls  carotidieiis  sont  égaux  et  synchrones  ; 

Les  deux  pouls  radiaux  sont  synchrones;  mais  le  droit  est 
beaucoup  plus  fort  que  le  gauche. 

On  ne  trouve  pas  de  signes  pulmonaires  nels. 

Tels  sont  les  symptômes  qu'avait  notés,  à  la  fin  de  février 
189â,  notre  collègue,  M.  Collet,  qui  nous  avait  précédé  dans  le 
service. 

L'isffection  prit  dès  lors  une  marche  rapide  ;  et,  trois  mois  plus 
tard,  on  pouvait  constater  ce  qui  suit: 

Etat  général  très  grave.  Amaigrissement  et  anémie  très  pro- 
noncés. Faiblesse  exirôme.  Inappétence.  Pas  de  fièvre,  pas  d'al- 
buminurie. 

L'aphonie  persiste,  et  l'examen  laryngoscopique  donne  les 
résultats  déjà  notés. 

Les  symptômes  pulmonaires  se  sont  très  notablement  aggravés  ; 
toux  fréquente,  dyspnée  assez  forte.  Points  de  côtés  avec  irra- 
diations dans  le  bras  gauche  :  Expectoration  abonclante  de  cra- 
chats épais,  nettement  purulents.  Enfin,  et  surtout,  hémoptysies 
presque  continuelles,  survenant  journellement  et  résistant  à 
tous  les  moyens  thérapeutiques.  La  quantité  de  sang  rejetée  est 
très  variable  ;  tantôt  le  malade  expectore  un  plein  crachoir  de 
sang  rutilant  ;  tantôt,  et  plus  souvent,  de  simples  crachats  héma- 
tiques. 

La  paroi  thoracique gauche  est  parcourue  perdes  arborisations 
veineuses  très  marquées.  Elle  n'est  pas  œdématiée.  Matité  corn 
plètc  sur  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche. 

L'espace  de  Traube  est  conservé. 

Pas  de  flot. 

Obscurité  presque  complète.  Ni  râles,  ni  souffle,  ni  égopho- 
nie, 

Les  derniers  jours,  on  eut  cependant  au  sommet  du  souffle  et 
des  rAles  humides. 

Pas  de  ganglions  axillaires,  ni  sus-claviculaires. 

Do  côté  du  cœur,  on  entend  un  souffle  très  rude  au  foyer 
aortique  et  au  premier  temps.  On  Tentend,  diminué,  vers  Tap- 
pendice  xyphoïde. 

Il  y  a  toujours  inégalité  de  force  manifeste  dans  les  deux  pouls 
radicaux ,  le  droit  étant  le  plus  fort  ;  ils  sont  toujours  synchro- 
nes. 

Pas  de  troubles  pupillaires. 
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Ces  troubles  divers  allèrent  en  s^aggravant  ;  les  hômoptysies 
se  multiplièrent  ;  les  douleurs  thoraciques  devinrent  très  vio* 
lentes^  se  propageant  dans  l'aisselle  et  les  bras  et  du  côté  de  la 
nuque  ;  la  dyspnée  prit  une  intensité  remarquable  ;  et  le  malade 
mourut  le  26  juillet  1892  dans  un  état  de  cachexie  extrême. 

A  Tautopsie  : 

Le  poumon  gauche  est  uni  de  tous  côtés  aux  organes 
environnants  et  à  la  paroi  thoracique  par  des  adhérences  très 
dures  et  résistantes.  La  plèvre  viscérale  ne  peut  être  séparée 
de  la  plèvre  pariétale,  qui,  par  contre,  se  laisse  détacher  sans 
peine  de  la  paroi.  v    ' 

Le  péricarde,  les  gros  vaisseaux  de  la  base,  la  trachée  et 
l'œsophage  font  corps  avec  le  poumon  et  doivent  être  enlevés 
ensemble. 

La  plèvre  est  épaissie,  indurée  et  présente  par  places  uq 
aspect  lardacé. 

La  moitié  supérieure  du  poumon  gauche  est  transformée 
en  un  bloc  blanc,  ne  rappelant  en  rien  le  parenchyme  pul- 
monaire. Ce  bloc  dur,  lardacé  à  la  périphérie,  et  surtout  au 
niveau  du  bile  du  poumon,  présente  au  centre  une  apparence 
caséeuse  et  quelques  points  de  ramollissement;  la  pression  â 
ce  niveau  fait  soudre  des  gouttes  d'une  matière  blanche, 
pâteuse.  Ça  et  là  on  voit  des  taches  noires  du  volume  d'une 
noisette. 

La  moitié  inférieure  du  poumon  forme  une  masse  noirâti'e 
totalement  indurée,  résistante  à  la  section,  parsemée  de  gra- 
nulations, et  allant  au  fond  de  l'eau. 

Du  côté  des  organes  du  voisinage,  on  voit  la  masse  néo- 
plasique,  particulièrement  dure  à  ce  niveau,  englober  le 
péricarde  ,  l'aorte,  à  laquelle  elle  forme  un  véritable  anneau 
constricteur,  les  veines  pulmonaires,  la  trachée  et  l'œso- 
phage. 

Ces  organes  ne  sont  pas  envahis  intérieurement. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  valvulaires. 

Le  récurrent  n'est  pas  reconnaissable  au  milieu  du  néo-^ 
plasme. 

Le  poumon  droit  est  emphysémateux,  mais  ne  présente  pas 
de  lésions  cancéreuses  ni  tuberculeuses. 
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Pas  de  propagation  à  la  paroi  thoracique  ;  nulle  part  de 
tumeurs  ganglionnaires.  Pas  de  trace  de  généralisation. 

Les  viscères  sont  tous  soigneusement  examinés  ;  on  ne 
trouve  dans  aucun  organe  de  noyau  cancéreux. 

Ajoutons  que  le  malade  n'avait  jamais  eu  de  manifestation 
cancéreuse  du  côté  des  téguments. 

L'examen  histologique,  qu'a  bien  voulu  faire  M.  le  D'  La- 
croix au  laboratoire  d'anatomie  générale  de  M.  le  professeur 
Renaut,  montre  qu'il  s'agissait  d*un  carcinome  squirrheux  : 
stroma  fibreux  très  dense,  délimitant  des  alvéoles  plus  ou 
moins  larges,  de  forme  irrégulière,  à  parois  très  épaissies. 

Cet  aspect  alvéolaire  ne  rappelle  en  rien  la  structure  alvéo- 
laire du  poumon. 

Les  alvéoles  vides  pour  la  plupart  sur  les  coupes,  (grâce  à 
la  friabilité  extrême  des  cellules  cancéreuses  en  partie  dégé- 
nérées) contiennent  en  certains  points  des  masses  épitbé- 
liales  formées  de  cellules  polymorphes,  à  noyaux  souvent 
très  volumineux,  qui  fixent  vivement  les  matières  coloran- 
tes. 

De  distance  en  distance,  on  retrouve,  au  sein  du  stroma 
fibreux,  quelques-unes  de  ces  mêmes  cellules  carcinomateu- 
ses,  déposées  en  petits  groupes,  ou  même  isolées. 

Rien  à  noter  du  côté  des  vaisseaux  sanguins,  si  ce  n'est 
leur  peu  de  développement  dans  cette  tumeur. 

L'examen  microscopique  de  la  moitié  inférieure  du  même 
poumon  montre  qu'il  s'agit  de  lésions  tuberculeuses  non  dou- 
teuses :  (cellules  géantes  nombreuses,  nodules  tuberculeux 
peribronchiques,  etc.)  lésions  en  voie  d'évolution  fibreuse: 

La  plèvre  est  fortement  épaissie,  fibreuse  et  sillonnée  par 
des  capillaires  nombreux  et  gorgés  de  sang  ;  mais  on  ne 
trouve  pas  de  granulations  tuberculeuses  pleurales. 

On  voit  quelles  étaient  dans  notre  cas,  les  difficultés  du 
diagnostic  ;  la  coïncidence  d'une  tuberculose,  évoluant  pro- 
bablement depuis  plusieurs  mois  et  pouvant  donner  le  change 
sur  le  début  réel  de  l'affection,  ne  faisait  qu'augmenter  ces 
difficultés. 

Cependant  Tattention  était  portée  dès  le  commencement  sur 
les  phénomènes  décompression  mais  il  était  impossible  à  ce 
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moment,  de  soupçonner  la  cause  réelle  de  la  paralysie  d'une 
corde  vocale,  étant  donnée  l'absence  de  signes  physiques  du 
côté  du  poumon. 

Les  signes  fournis  par  Texamen  de  l'appareil  circulatoire 
faisaient  songer  plutôt  à  un  anévrisme. 

Plus  tard,  la  netteté  des  symptômes  pulmonaires  permettait 
de  leur  attribuer  ces  symptômes  de  compression.  Mais 
s'agissait-il  simplement  d'un  poumon  tuberculeux  ?  Il  était 
difiicile  de  Tadmettre.  La  prise  en  masse  du  poumon  ;  l'in- 
tensité de  la  dyspnée,  la  violence  des  points  de  côté  et  leurs 
irradiations,  les  arborisations  veineuses  de  la  paroi  et  surtout 
la  fréquence  et  la  ténacité  des  hémoplysies  permettaient  de 
penser  à  un  cancer  du  poumon. 

La  rapidité  de  la  cachexie  était  encore  en  faveur  de  ce 
diagnostic,  qui  avait  été  posé  par  M.  Garel,  sans  être  bien 
absolument  affirmé. 


IV 

OPÉRATION  DE  L'EXTRACTION  DE  L'ÉTRIER. 

Par  le  D'  CLARENCE  J.  BLAKE,  de  Boston 

Professeur  d'olologio  à  l'Ecole  de  médecine  de  Harvard,  chirurgien  auriste 
do  rinfirmerie  du  Massachusetts  pour  les  yeux  et  les  oreilles,  membre 
de  l'Académie  américaine  des  Arts  et  Sciences,  etc. 

La  question  de  rextraclion  de  Tétrier  chez  Thomme,  au 
point  de  vue  de  Tamélioration  de  l'audition,  a  été  peu  à  peu 
soulevée  dans  notre  pays  et  en  Europe,  en  observant  le  ré- 
sultat d'opérations  pratiquées  sur  l'oreille  moyenne  dans  le 
but  d'augmenter  la  mobilité  de  l'appareil  transmetteur  des 
sons,  ou  de  faire  disparaître  les  obstacles  au  passage  des 
ondes  sonores,  obstacles  consécutiis  à  des  affections  anté- 
rieures  de  la  caisse.  Ces  opérations  consistaient,  depuis  une 
époque  déjà  reculée,  en  incisions  de  la  membrane  tympa- 
nique,  ou  bien  en  extraction  partielle  ou  totale  de  celle-ci 
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(myringotomie  et  myringectomie)^  en  divisions  des  adhé* 
rences  ou  des  plis  {synecbotomie^  plicotomie^  ténotomie  des 
muscles  tenseurs  du  tympan)^  et  enfin  en  extraclion  d*un  ou 
de  tous  les  osselets. 

Cette  dernière  opération,  quand.elle  est  pratiquée  dans  un 
cas  de  suppuration  de  Toreille  moyenne,  soit  pour  une  carie 
des  osselets  eux-mêmes,  soit  parce  que  leur  extraction  est 
nécessaire  pour  permettre  l'accès  des  parois  cariées  de  la 
cavité  tympanique  et  pour  faciliter  le  drainage ,  se  présente 
conmie  une  intervention  chirurgicale  aisée  et  bien  légitimée. 

Dans  les  cas  d'affection  non  suppurée  de  l'oreille  moyenne 
afec  fixation  de  la  chaîne  de.s  osselets,  résultant  d*épaissis* 
semenls  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre  et  de  lésions  de 
leurs  articulations,  surtout  dans  le  voisinage  de  la  platine  de 
l'étner,  la  question  de  l'intervention  chirurgicale  se  présente 
sous  un  aspect  différent,  puisqu'elle  exige  l'ouverture  d'une 
cavité  aseptique  et  s'adresse  à  un  appareil  destiné  non  seu- 
lement à  la  perception  du  son,  mais  aussi  au  maintien  de 
l'équihbre;  de  plus  l'opération  doit  être  pratiquée  non  en 
raison  d'une  nécessité  chirurgicale  préexistante,  mais  dans 
le  but  d'améliorer  la  perception  auditive ,  aussi  ne  devrait* 
elle  pas  être  entreprise  sans  qu'on  ait  bien  pesé  le  pour  et  le 
contre,  sans  qu'on  ait  pris  les  précautions  antiseptiques  les 
plus  complètes. 

L'extraction  de  la  membrane  tympanique,  du  marteau  et 
de  l'enclume,  proposée  par  Kessel,  opération  qui  a  été  beau- 
coup préconisée  en  Amérique  pour  remédier  à  la  surdité 
grave,  au  vertige  et  aux  bourdonnements  dans  des  cas  d'otites 
moyennes  non  suppurées,  ne  produit  pas  seulement  des 
délabrements  dangereux  pour  Toreille  moyenne,  mais  de 
plus  n'est  pas  scientifique,  en  ce  sens  qu'elle  laisse  de  côté 
cette  portion  de  la  chaîne  des  osselets,  l'étrier,  qui  a  été  jus- 
tement  dénommé  la  clef  du  labyrinthe.  L'expérience  indique 
du  reste  que  l'amélioration  de  Taudition  obtenue  dans  les  cas 
opérés  de  cette  façon  a  été  due,  dans  la  grande  majorité  des 
faits,  plus  à  la  mobilisation  de  l'étrier,  accidentellement  pro- 
duite au  cours  de  Tablation  des  deux  grands  osselets  qu'à 
la  suppression  d'un  obstacle  résultant  de  la  présence  de 
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ces  osselets  eux-mêmes  ;  car,  à  moins  que  l'étrier  ne  soit 
mobile,  rablation  de  la  membrane  du  tympan  et  des  autres 
osselets  est  en  grande  partie  inefficace  et  inutile. 

Quant  à  cette  crainte  théorique  que  les  opérations 
pratiquées  sur  Tétrier,  en  modifiant  la  pression  intra-laby- 
rinthique,  peuvent  amener  des  troubles  de  l'équilibre, 
elle  a  été  bien  des  fois  reconnue  vaine  par  les  opérateurs 
qui,  en  pratiquant  la  mobilisation  de  Tétrier,  ont  par  acci- 
dent arraché  cet  osselet;  d'ailleui-s,  de  récentes  expériences 
sur  l'ablation  de  la  columelle  chez  les  oiseaux  démontrent 
que  les  symptômes  vertigineux  ne  se  montrent  pas,  à  moins 
que  l'on  ait  touché  le  labyrinthe  sans  nécessité.  Au  reste,  en 
pratiquant  l'opération  analogue  sur  l'homme,  il  faut  toujours 
se  préoccuper  de  la  possibilité  d'un  vertige  plus  ou  moins 
durable,  comme  effet  consécutif  à  l'intervention. 

L'opération  de  l'extraction  de  Véinet{stapedectomie)  pour 
lui  donner  un  nom  distinctif,  ou  de  l'enclume  et  de  l'étrier 
{iucudo-stapedectoinie)y  au  cas  où  il  est  nécessaire  d'enlever 
ou  de  déplacer  l'enclume  et  l'étrier,  est  très  facile  si  les 
conditions  sont  favorables,  et  peut  aisément  être  pratiquée 
si  l'on  a  un  bon  éclairage,  des  connaissances  anatomiques 
précises  et  un  sens  du  toucher  très  fin. 

Les  instruments  nécessaires  sont  des  plus  simples;  ce  sont 
ceux  qu*on  trouve  dans  toute  clinique  otologique  ordinaire, 
à  savoir,  une  aiguille  à  paracentèse,  un  couteau  angulaire 
pour  diviser  l'articulation  de  l'enclume  et  de  l'étrier,  un  petit 
crochet,  mousse  de  préférence,  et  une  paire  de  petites  pinces 
recourbées;  le  choix  de  ces  instruments  peut  être  modifié 
suivant  les  sujets  ou  les  opérateurs. 

La  simplicité  de  l'opération  n'autorise  cependant  aucun 
relâchement  dans  les  précautions  antiseptiques  à  prendre  ;  il 
faut  également  se  garder  de  traumatiser  une  trop  grande  par- 
tie de  la  caisse;  faire  preuve,  par  conséquent,  de  soins  minu- 
tieux, et  suivre  exactement  les  règles  opératoires  que  j'in- 
dique plus  loin  aussi  brièvement  que  possible.  Il  est  entendu 
qu'avant  tout  on  éprouvera  nettement  l'acuité  auditive  de 
l'oreille  en  question,  qu'on  tâchera  de  se  rendre  un  compte 
aussi  exact  que  possible  de  la  situation  de  la  membrane  du 
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tympan  et  des  osselets,  et  qu'on  pratiquera  une  sérieuse  dé- 
sinfection du  conduit  :  lavages  abondants  et  frictions  avec 
un  tampon  de  coton  imbibé  de  sublimé. 

Les  mains  de  l'opérateur  devront  être  bien  lavées  et  plon- 
gées dans  une  solution  de  bichlorure  avant  l'opération  ;  et 
en  plus  des  instruments  énumérés  et  d'un  grand  nombre  de 
sondes  munies  de  tampons  d'ouate,  on  devra  préparer  une 
solution  saturée  d'acide  borique  dans  l'alcool  et  une  solution 
de  cocaïne  stériliséOi  la  solution  boriquée  pour  y  plonger 
les  instruments  avant  de  s'en  servir,  et  la  solution  de  cocaïne 
à  2  0/0  pour  empêcher  la  congestion  et  prévenir  Thémor- 
i-agie. 


Après  avoir  préalablement  éthérisé  le  malade,  de  préfé- 
rence dans  la  position  assise,  on  pratique  l'incision  de  la 
membrane  du  tympan,  avec  une  aiguille  ^  paracentèse,  en 
partant  d'un  point  sis  au  bord  postérieur  de  la  membrane 
t^mpanique,  en  dirigeant  l'incision  en  haut  et  en  avant,  et  sui- 
vant de  très  près*  la  périphérie  du  cadre  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
atteint  le  point  d'insertion  du  ligament  postérieur  de  l'apo- 
physe externe  du  marteau;  on  dirige  ensuite  l'aiguille  le 
long  du  boi*d  de  ce  ligament  et  jusqu'à  une  petite  distance 
du  manche  du  marteau  à  moins  que  l'on  ne  préfère  la  prati- 
quer en  sens  inverse  ;  le  lambeau  ainsi  formé  retombe  en 
dehors  par  son  propre  poids  et  permet  de  voir  clairement 
dans  la  grande  majorité  des  cas  l'articulation  incudo-stapé- 
dienne;  cette  forme  d'incision,  la  même  que  celle  que  j'ai  em- 
ployée antérieurement  pour  la  mobilisation  simple  de  l'étrier, 
de  préférence  aux  incisions  semi-lunaire  ou  triangulaire,  est 
une  modification  de  la  méthode  employée  par  Miot;  ses  avan- 
tages sautent  aux  yeux  quand  on  considère  les  rappoits  res- 
pectiiis  qu'affectent  le  bord  postéro-supérieur  du  cadre  tym- 
panique  et  le  grand  axe  de  la  fenêtre  ovale,  lorsqu'on  les 
regarde  par  le  méat  auditif  sur  un  temporal  détaché  ;  de  plus 
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elle  met  largement  à  découvert  la  niche  de  rétrier,  et  peut- 
être  aisément  prolongée  en  bas  jusqu'à  la  fenêtre  ronde,  si, 
chemin  faisant,  on  rencontre  des  adhérences  ou  des  cicatrices 
qui  obligent  à  modifier  un  peu  le  procédé  opératoire. 

L'hémorragie  du  bord  supérieur  de  l'incision  est  facile- 
ment arrêtée  au  moyen  d'une  solution  de  cocaïne  appliquée 
avec  un  stylet  garni  d'ouate  ;  et  le  second  temps  de  l'opéra- 
tion, la  division  de  l'articulation  incudo-stapédienne  et  du 
tendon  du  muscle  de  l'étrier  est  pratiquée  avec  un  couteau 
angulaire  ou  l'aiguille  à  paracentèse. 

Quand  on  voit  nettement  la  fenêtre  ovale,  la  division  de 
l'articulation  doit  précéder  la  section  du  tendon,  le  couteau 
angulaire  étant  dirigé  d'arrière  en  avant  contre  l'effort  du 
muscle  stapédien;  toutefois,  dans  le  cas  où  l'étrier  sersit 
moins  accessible,  la  section  du  muscle  stapédien  devra  pré- 
céder la  désarticulation. 

Dès  que  les  moyens  d'union  de  l'enclume  avec  l'étrier  sont 
sectionnés,  le  corps  du  premier  bascule  en  dedans,  pivotant 
autour  de  son  axe  de  rotation  longitudinal,  et  la  branche 
descendante  (qui  lui  est  comme  7  à  18)  se  porte  simultané- 
ment en  dehors  et  en  avant,  s'écartant  ainsi  de  l'étrier  ;  en 
même  temps,  si  le  stapédius  est  intact,  la  tête  de  Tétrier,  dé- 
gagée de  ses  attaches  à  l'enclume,  est  poussée  en  arrière 
vers  le  bord  postérieur  de  sa  niche  (Eysell)  ;  d'où  il  résulte 
que,  sauf  si  la  disposition  anatomique  do  la  région  met  l'é- 
trier bien  en  vue  dans  le  champ  opératoire,  la  .division  du 
tendon  stapédien  est  alors  bien  plus  difficile  que  quand  elle 
est  pratiquée  avant  Tarthrotomie. 

Le  dernier  temps  de  Topéralion,  l'extraction  de  l'étrier,  doit 
être  précédé  de  la  division  de  toutes  les  adhérences  existant 
entre  l'étrier  et  les  parois  de  sa  niche ,  et  d'une  mobilisation 
modérée  de  cet  osselet.  Dans  ce  but,  le  petit  couteau  angu- 
laire employé  pour  sectionner  les  articulations  doit  être  in- 
troduit entre  les  branches  et  l'étrier,  et  agir  doucement  en 
arrière  et  en  avant.  On  lui  substitue  alors  le  crochet  mousse, 
qu'on  insinue  sous  la  tête  de  l'étrier  de  la  même  manière, 
et  s'il  est  possible,  l'extraction  est  effectuée  en  tirant  avec 
douceur.  Il  faut,  en  effet,  faire  des  réserves  sur  la  possibilité 
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d'extraire  toujours  l'étrier  entier  :  souvent  Tosselet  se  brise, 
ainsi  que  cela  se  produit  dans  les  essais  tentés  sur  le  ca- 
davre et  que  j*ai  eu  l'occasion  de  le  voir  dans  plusieurs  des 
cas  que  j'ai  opérés  ;  habituellement  Tune  des  branches  est 
fracturée  près  de  la  tète,  Tautre  au  voisinage  de  la  platine. 
D'ailleurs,  l'extraction  de  Tétrier  hors  de  la  fenêtre  ovale 
et  de  la  niche  n'implique  pas  nécessairement  son  enlève- 
ment hors  de  l'oreille  moyenne,  puisque  la  persistance  de 
quelques  fibres  du  tendon  du  stapédius,  ou  la  présence  d'un 
repli  muqueux  peut  réussira  attirer  en  arrière,  hors  de  la  vue, 
rétrier  séparé  de  son  insertion  à  la  fenêtre.  Dans  ces  condi- 
tions, j'incline  à  croire  que  le  but  proposé,  la  séparation 
de  rétrier  et  de  la  fenêtre  ovale,  ayant  été  atteint,  il  vaut 
mieux  laisser  cet  osselet  dans  la  caisse  que  de  faire  des  ten- 
tatives prolongées  pour  le  découvrir  et  l'extraire. 

Après  l'opération,  Toreille  devra  être  soigneusement  se- 
chée  puis  bouchée  avec  un  tampon  de  coton  absorbant,  qui 
peut  rester  en  place  pendant  deux  ou  trois  jours,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  indication  à  le  renouveler  ou  à  nettoyer  de 
nouveau  l'oreille . 

Les  troubles  vertigineux  et  les  spasmes  musculaires 
des  extrémités  supérieures  que  j'ai  déjà  signalés  comme 
pouvant  se  montrer  dans  les  cas  de  mobilisation  mécanique 
de  l'étrier,  sans  éthérisation,  sont  représentés,  dans  les  cas 
de  stapédectomie  avec  anesthésie,  par  un  ralentissement  à 
peu  près  invariable  du  pouls,  accompagné  parfois  de  se- 
cousses dans  les  doigts  au  moment  où  la  désinsertion  de 
l'étrier  hors  de  la  fenêtre  produit  la  plus  grande  perturbation 
dans  la  pression  intra-labyrinthique. 

Il  faut  s'attendre  à  ce  qu'un  trouble  si  profond,  subi  par 
Tappareil  labyrinthique,  surtout  quand  l'étrier  est  enlevé  avec 
difïicuKé,  cause  un  vertige  plus  ou  moins  prolongé  ;  et  cette 
éventualité  doit  toujours  être  annoncée  au  malade,  parce 
que  si,  habituellement,  ce  verlige  est  de  courte  durée,  il 
est  toujours  possible  qu'il  devienne  sérieux  ultérieurement  ; 
ce  qui  ne  peut  être  sûrement  pronostiqué  que  quand  on  a 
suivi  attentivement  de  nombreux  cas  de  ce  genre. 

En  concluant,  je  dirai  que,  comme  on  Ta  établi,  celte  opé- 
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ration  est  simple,  mais  seulement  dans  les  cas  où  les  condi- 
tions anatomiques  Favorables  permettent  d^accéder  librement 
de  toutes  parts  ;  d'un  autre  côté,  cette  opération  peut  avoir 
à  être  pratiquée  ou  au  moins  complétée,  principalement  par 
le  sens  du  toucher,  et  dans  ces  circonstances  elle  se  prolonge 
et  devient  difHcile.  Prenant  en  considération  les  expériences 
cliniques  de  Luca  et  d'autres,  il  est  peut-être  inutile  de 
dire  que,  si  d'ores  et  déjà  cette  opération  offre  la  possibilité 
d^améliorer  un  certain  nombre  de  cas  pénibles  et  ouvre  un 
champ  nouveau  aux  recherches  scientifiques,  il  faudra  ce- 
pendant observer  longuement  et  soigneusement  et  comparer 
les  expériences  individuelles  pour  lui  donner  une  base  de 
valeur  et  déterminer  les  cas  spéciaux  dans  lesquels  elle 
devra  être  appliquée. 
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Par  le  D'  ZIEH  (de  Danzig). 

Il  y  a  cinq  ans  j'ai  agité,  pour  la  première  fois,  la  question 
de  la  dépendance  de  certains  cas  d'iritis,  se  rattachant  à  des 
affections  purulentes  préexistantes  du  nez  ou  des  sinus  voi- 
sins, ayant  déterminé  une  métastase  du  pus,  par  les  vais- 
seaux,soit  veineux,  soit  lymphatiques,  dans  le  tissu  de  Tuvée 
et  de  riris;  mon  opinion  n'a  pas  rallié,  jusqu'à  présent, 
beaucoup  de  partisans,  et  dans  les  discussions  sur  L'empyème 
du  sinus  maxillaire  qui  ont  eu  lieu,  en  1889,  à  la  Société  des 
médecins  de  Vienne,  plusieurs  auteurs  ont  nié  même  l'exis- 
tence d'un  rattachement  positif.  Seul,  à  ma  connaissance, 
M.  Kœnigstein,  privât  docent  de  l'Université  de  Vienne,  s'est 
déclaré,  sans  restriction,  en  ma  faveur. 

La  question  peut  être  tranchée  de  deux  manières  :  l*"  en 
se  basant  sur  une  grande  quantité  de  recherches  relatives  à 
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la  coïncidence  de  l'iriiis  avec  des  aflections  nasales,  but  qui 
ne  saurait  être  atteint  avec  ma  modeste  clientèle;  2^  en  in- 
sistant sur  la  description  de  quelques  cas  bien  choisis,  mode 
que  j'ai  déjà  adopté  dans  des  publications  antérieures. 

J'ai  rapporté  alors  Tobservation  d'un  malade  atteint  d'une 
iritis  de  l'œil  droit,  auquel  on  a  administré  pendant  IS  jours 
de  l'atropine  et  du  calomel,  sans  que  malgré  la  dilatation  la 
plus  complète  de  la  pupille,  les  douleurs  périorbitaires  et 
frontales  dont  il  souffrait  énormément,  surtout  la  nuit,  aient 
disparu.  Dès  que  la  pompe  foulante  eut  fait  sortir  de  la  ca- 
vité nasale  droite  une  grande  quantité  de  pus  extrêmement 
fétide,  le  malade  éprouva  beaucoup  de  soulagement  du  côté 
de  la  tête  et  de  l'œil  atteint,  on  supprima  les  instillations 
d*atropine,  et  l'œil  guérit  parfaitement  à  l'aide  de  simples 
cataplasmes  de  camomille,  de  tisane  de  jaborandi,  et  d'irri- 
gatioQs  nasales  effectuées  quotidiennement  avecde  Teau  salée, 
sans  que  depuis  lors,  il  se  soit  déclaré  une  rechute  de  Tiritis. 
Je  ne  m'explique  pas,  vu  la  guérison  rapide  et  radicale  de  la 
maladie,  qu'on  puisse  dénier  un  rôle  important  au  traitement 
de  la  suppuration  nasale. 

Un  autre  fait  de  la  môme  catégorie  publié  il  y  a  deux  ans 
peut  y  être  adjoint. 

En  novembre  1889,  je  fus  consulté  par  une  dame  qui  était 
soignée  depuis  5  mois  par  plusieurs  confrères  non  oculistes. 
Cette  malade  était  atteinte  d*une  iritis  récidivante  de  Tœil  droit, 
ayant  amené  Toeclusion  complète  de  la  pupille,  le  refoulement 
de  riris  en  avant,  Thyperteosion  et  Tamaurose  de  l'œil,  sans 
que  le  processus  morbide  pût  être  enrayé,  car  la  douleur  per- 
sistait, de  même  que  Tinjection  ciliaire,  la  nécessité  de  bander 
Tceil,  ainsi  que  l'endolorissement  de  Toeil  gauche  lors  du  travail 
ocolaire.  L'acuité  visuelle  de  ce  dernier  n^atteignait  pas  tout  à 
fait  5/5,  le  champ  visuel  était  assez  rétréci.  La  rhinoscopie  an- 
térieure n*ayant  pas  fait  reconnaître  de  gonflement  rétrécissant 
le  calibre  de  la  cavité  nasale,  le  lavage  à  la  pompe  foulante 
donna  issue  à  une  légère  quantité  de  muco-pus.  Déjà,  avant  le 
début  de  riritis,  la  malade  souffrait  depuis  des  années  de  maux 
de  tôte  parfois  très  violents.  Je  lui  proposai  la  ponction  explo- 
ratrice du  sinus  maxillaire  droit  qui  ne  paraissait  affecté,  en  rai- 
son des  douleurs  ressenties  aux  molaires  supérieures  pendant  les 


annéee  pi-écideales,  et  d'un  épaississement  coDSidérable  de  l'os 
à  la  place  des  ancieaoea  alvéoles  des  dente  extraites  depuis 
longtemps.  A  la  suite  de  ma  proposition,  la  malade  ne  reviul 
plus,  mais  elle  continua  les  irrigations  nesalea  qui  lui  avaient 
amené  un  soulagement  à  ses  maux  de  léle  (i).  Le  3  Tévriei 
1890,  elle  revint  me  trouver,  décidée  à  se  aoumeltre  àl'opéraiion 
l'état  de  l'ceil  ne  s'était  pas  amélioré  et  nécessitait  toujours  m 
pansement.  La  perforatioa  du  procès  alvéolaire  fut  pratiquée 
immédiatement  au  moyen  du  tour  des  ilontistes,  avec  une  perte 
(le  daus  ou  trois  gouttes  de  sang,  et  l'introduction  de  la  canule 
amena  l'issue  d'une  petite  quantité  de  pus  de  couleur  janno 


Caniours  intérieurs  =  champ  visuel  du  13  aar. 

1889 
Caulonn  S'.lérieurB  =  cbainp  t'ibucI  du  IS  juin. 

PnyMUons  ctmpimctrliiucE  h  la  diaUiDca  de  30  cent.  Réduclion  à  l/iO. 

pflle,  qui  en  fut  expulsé  par  un  lavage  è  la  pompe  roulante.  Dès 
le  lendemuio  l'œil  était  moins  injecté,  et  quinze  jours  après,  le 
jBvage  du  sinus  à  l'eau  salée  ayant  élé  effectué  lous  les  jours, 
l'amélioration  fut  si  marquée  que  le  bandeau  porté  pendant  huit 

(1|  11  serait  déplaça  d'épuiser  &  ce  propos  le  diofaostic  des  sappum- 
lions  du  siaus  maxillaire;  aussi  ferai-js  simplement  remarquer  pour  le 
moment,  en  me  basant  sur  environ  SOO  trôpanalions  de  rette  cavité, 
pratiquées  dans  ma  clientèle,  que  l'èclairaee  électrique,  beaucoup  trop 
vanté  par  quelques  auteurs,  ne  peut  aiiler  d'une  mnuière  péremptoire  a. 
reconnaître  la  siippuralion  que  dans  log  cas  1res  nets  d'empyèmo  massif, 
mais  que,  au  dcbut  de  i'ifTection,  l'absence  du  pus  do  peut  être  rérillée 
qu'au  moien  de  In  ponction  exploratrice,  préconisée  par  le  D'  Lichtwiti, 
daas  son  reuvirquable  travail  sur  l'emp^ème  latent  de  l'antre  d'Uigliaiaio. 
(Antialet  ilei  MalmUei  de  l'Oreilie,  etc.,  février  IWS). 
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mois  pQt  être  supprimé.  Le  S  mars,  te  champ  visuel  avait  rega- 
gné presque  toute  l'étendue  normale,  et  les  yeux  n'éprouvaient 
plus  auCQoe  fatigue.  Depuis  S9  mois  il  ne  s'est  pas  produit  de 
rechute  de  l'irilis. 

Voità  encore  uns  observation  du  même  genre. 

Le  21  mars  1893,  Z.,  charpentier,  âgé  de  S7  ans,  réclame  mes 
soins  pour  une  affection  de  l'œil  droit,  évoluée,  d'après  son  dire, 
seulement  dans  les  cinq  ou  six  dernières  semaines.  Depuis  ce 
moment,  il  a  remarqué  un  obscurcissement  de  la  vision,  nug> 
mentant  progreasivemeiit  et  finissant  par  lui  rendre  son  travail 
impossible.  Cet  œil  ne  lui  avait  jamais  causé  de  douleur  ;  mais 
dans  son  enfance  il  avait  souOert  d'une  iuQammalion    limitée  à 

[Fie». 
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l'œil  ganeho,  h  la  suite  de  laquelle  la  vue  6lail  demeurée  faible, 
A  l'examen,  on  constate  ce  qui  suit  ;  les  yeux  ont  peu  d'éolat  et 
le  i-egard  est  fixe.  Les  pupilles  étroites,  irrégulièrement  con- 
tournées, réagissant  fort  peu  à  la  lumière;  elles  bont  reliées  t 
la  capaule  du  cristallin  par  des  adhérences  multiples,  assez 
larges  et  solides  et  de  couleur  gris  blanchfttre.  Malgré  de  fortes 
doses  d'atropine  appliquées  les  jours  suivants  dans  l'œil  droit, 
la  pupille  de  celui-ci  ne  se  dilate  que  très  peu  et  d'une  manière 
irrégulière,  tandis  qu'il  n'a  pas  été  instillé  d'atropine  dans  l'œil 
gauehe. 

L'iris  des  deux  yeux  est  hyperômié  et  refoulé  en  avant,  de 
•orte  que  la  chambre  extérieure  est  très  étroite.  L'œil  droit 
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compte  les  doigts  à  une  distance  de  4  maires,  et  les  chiffres  de 
réchelle  de  Snellen  n<>  4  à  18  centimètres;  Tœil  gauche  compte 
les  doigts  à  S'^yS,  et  les  chiffres  de  Téchelle  de  Snellen,  n*  5,  à 
15  cenlimèlres.  I^e  champ  visuel  de  Toeil  droit  est  adsez  rétréci, 
tandis  que  celui  de  Tœil  gauche  Test  fortement  (figure  2).  A. 
Texamen  ophthalmoscopique,  on  voit  les  milieux  réfriogents 
assez  troublés. 

Le  malade  n*a  eu  ni  syphilis,  ni  gonorrhée,  ni  toute  autre  ma- 
ladie infectieuse.  Il  habite  un  logement  salubre. 

Le  ton  nasillard  de  soi}JaDgaggm*ayant  frappé,  et  Texamen 
du  nez  par  la  rhino^^^OMt^i'fc^M^i^  toucher  de  la  cavité 
de  rarrière-gorg/Qnit  4té^j*atique,^^^(ûnstatai  une  obstruc- 
tion presque  totiWde  la  cavité  nasale  g^uAe,  produite  par  une 
saillie  de  la  cloison,  dUBRnôLâleJmftn  orne  Tair  n'y  pénètre 
qu'en  soulevantVe  nez,  un  gonflement  peu  Mnportant  de  la  mu- 
queuse recouvra^ "^^paRl^i^'^T^tém^fa^du  cornet  inférieur 
gauche;  et  une  asse^gremAyiilfliJw^^n  la  cavité  nasale  droite, 
sans  la  moindre  nappe  de^pus  ou  lïo  muco-pus.  Mais,  lorsque 
pour  compléter  Texamen,  on  effectua  le  lavage  explorateur  du 
nez,  au  moyen  de  la  pompe  foulante,  il  s'écoula  sur-le-champ 
une  assez  grande  quantité  de  muco-pus  de  couleur  soufrée. 

Les  dents  du  malade  sont  en  très  bon  état  :  la  région  alvéo- 
laire est  intacte. 

Faute  d'autres  notions  pathogéniques,  et  pensant  que  la  sup- 
puration nasale  pouvait  avoir  déterminé  l'iritis,  sinon  des  deux 
yeux,  du  moins  de  l'œil  gauche,  malade  depuis  longtemps,  je 
procède  de  la  façon  suivante  : 

1*  Inslillations  d'atropine  dans  l'œil  droit; 

2<»  Lavages  bi-quotidiens  de  la  cavité  nasale,  à  l'eau  salée  et 
au  moyen  de  la  pompe  foulante  ; 

8^  Le  lendemain,  ablation  de  la  saillie  de  la  cloison,  à  l'aide 
d'une  fraise,  adaptée  au  tour  des  dentistes.  Cette  opération  fut 
suivie  du  rétablissement  du  passage  de  l'air  et  de  la  respiration 
nasale. 

Au  bout  de  deux  jours,  le  23  mars,  l'acuité  visuelle  des  deux 
yeux  avait  augmenté.  Ils  avaient  plus  d^éclat  et  de  vivacité,  la 
chambre  antérieure  était  devenue  plus  profonde.  Le  27  mars, 
l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  s*élevait  à  5/24,  celle  de  Tœil 
gauche,  à  5/60-5/36  et  les  chiffres  de  l'échelle  de  Snellen  n«  2  1/2 
étaient  reconnus  à  la  distance  de  11  centimètres.  Le  champ  vi- 
suel des  deux  yeux  s'est  remarquablement  agrandi  (figure  2).  Le 
malade  peut  reprendre  son  travail. 
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Celte  observation  présente  beaucoup  d'intérêt,  en  raison 
de  Taugmentation  de  l'acuité  et  du  champ  visuels  de  l'oeil 
gauche  faible  depuis  nombre  d'années,  et  malgré  l'absence 
de  traîtemeni  local  (je  ne  prescrivis  même  pas  ]e  port  de 
lunettes  bleues  ou  gris  foncées,  je  fis  seulement  bander  l'œil 
droit).  Il  ne  fout  pas  oublier  que  l'opération  pratiquée  le 
22  mars  dans  la  cavité  nasale  gauche,  amena  une  perte  de 
sang  qui,  bien  que  peu  considérable,  peut  néanmoins,  vu  les 
nombreuses  anastomoses  existant  entre  les  vaisseaux  de  l'or- 
gane de  la  vue  et  ceux  du  nez,  avoir  déterminé  une  décharge 
des  vaisseaux  hyperémiés  du  globe  ooulaire. 

Je  ferai  observer/que  depuis  12  ans,  époque  de  mon 
séjour  à  Alexandrie,  j'ai  pratiqué  avec  succès  des  saignées 
dans  le  nez  de  beaucoup  de  personnes  souffrant  des  yeux.  Je 
citerai  l'exemple  d'un  jeune  Arabe  dont  la  vue,  à  la  suite  d'une 
iridocyclite  d'origine  varioli({ue,  était  réduite  à  la  perception 
lumineuse  et  qui,  après  avoir  rejeté  l'iridectomie  que  je  lui 
avais  proposée,  a  été  mis  à  môme,  par  mon  procédé,  de  s'o« 
rienter  seul  dans  la  rue  et  de  discerner  des  objets  de  grandes 
dimensions,  tels  que  les  raies  d'une  roue,  et  même  un  cachet 
apposé  au-dessous  de  l'écriture. 

De  tels  résultats  justifient  le  conseil  donné  par  Peter 
Franck  et  Hyrtl,  d'essayer  les  saignées  nasales  dans  cer* 
taines  affections  cérébrales  ou  oculaires,  décorées  de  noms 
euphoniques  grecs  ou  latins,  mais  de  nature  inconnue. 

Le  succès  est  d'autant  plus  probant,  que  d'après  des  obser- 
vations et  des  arguments  empruntés  à  Tanatomie  et  à  la  phy- 
siologie comparées,  que  j'ai  recueillis  tout  dernièremeni ,  les 
procès  ciliaires  de  l'œil  sont  formés  d'un  tissu  parfaitement 
érectile. 

Toutefois,  il  me  semble  douteux  que,  dans  le  troisième  cas, 
ramélioration  progressive  puisse  être  uniquement  TefTet  de 
la  légère  perte  de  sang  survenue  pendant  l'opération  de  la 
saillie  nasale;  et  il  est  plus  vraisemblable  que  le  résultat 
favorable  est  dû  au  retour  de  la  respiration  nasale,  à  la  suite 
de  l'opération  et  des  lavages  nasaux  ;  et  de  la  puissance  aspi-. 
ratoire  du  sang  des  poumons  et  des  autres  vaisseaux  du 
corps  et  de  la  muqueuse  nasale  et  de  son  voisinage. 
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L'opération  aurait  certainement  été  plus  démonstrative  si 
on  n'avait  pas  pratiqué  de  saignée  nasale^  et  si  l'acuité  vi- 
suelle de  Tœil  droit  avait  augmenté,  par  de  simples  lavages 
du  nez,  sans  instillations  d'atropine.  J'y  reviendrai,  à  propos 

de  certains  cas  d'iritis. 

Ces  expériences  ne  sauraient  s'appliquer  à  tous  les  cas 
d'iritis,  puisque  dans  les  affections  aiguës  de  l'iris,  l'appli- 
cation d'un  médicament  mydriatique  est  indispensable  pour 
enrayer  l'hyperémie  de  l'iris  et  l'endolorissement  de  la  ma* 
ladie,  et  pour  prévenir  les  adhérences  indiennes,  indications 
dont  on  a  pu  se  passer  dans  les  faits  rapportés,  en  raison 
des  synéchies  nasales  existant  déjà  et  de  l'absence  de  toute 
douleur.  On  s'explique  aisément,  qu'en  parcourant  les  jour- 
naux, je  n'aie  trouvé  que  peu  de  cas. 

En  présence  d'une  inflammation  aiguë  de  l'iris,  je  n'ai  pas 
cru  devoir  renoncer  à  l'application  classique  de  l'atropine 
dans  la  première  de  mes  observations,  les  instillations  de  cet 
alcaloïde  furent  suspendues  en  raison  d'une mydriase  absolue. 
En  outre  j'ai  prescrit  à  presque  tous  mes  malades  un  trai- 
tement général,  soit  des  frictions  à  l'onguent  mercuriel, 
lorsqu'il  y  avait  des  antécédents  syphilitiques,  soit  des  sudo- 
riflques,tels  que  le  jaborandi,etc.  C'est  pour  cette  raison  que 
le  traitement  de  l'afTection  du  nez  ou  d'un  de  ses  sinus,  pres- 
que toujours  cocomilante  à  la  maladie  des  yeux  n'a  été,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  qu'un  adjuvant^  soit  du  traite- 
ment général,  soit  des  soins  donnés  à  l'œil  malade. 

Dans  nombre  de  cas,  le  traitement  ainsi  combiné,  a  pro- 
voqué des  guérisons  très  rapides,  parce  que,  même  dans  les 
iritis  consécutives  à  une  infection  générale  (syphilis),  ou 
locale  (gonorrhée  génitale),  à  un  refroidissement,  ou  à  una 
diathèse  quelconque,  la  cause  de  la  localisation  de  ce  virus 
sur  l'iris  des  deux  yeux  ou  d'un  œil,  réside  souvent,  et  peut 
être  toujours,  dans  la  préexistence  d'un  trouble  circula- 
toire, ou  d'une  suppuration  dans  le  voisinage  de  l'œil,  sur- 
tout dans  la  cavité  nasale,  et  que  la  prédisposition  disparait 
par  le  traitement  local. 

Pour  embrasser  toute  la  question,  on  ne  pourra  s'appuyer 
que  sur  des  faits  sembblaies  aux  deuxième  et  troisième  cas 
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(à  gauche)  dans  lesquels  on  n'a  employé  ni  traitement  local 
de  l'œil  malade,  ni  médication  générale. 

Dans  le  premier  cas,  le  soulagement  de  la  tâte  et  de  l'œil 
a  suivi  immédiatement  le  lavage  nasal,  de  sorte  qu'on  ne 
peut  douter  de  son  influence  bienfaisante,  quoique  les  fo- 
mentations chaudes  et  la  potion  diaphorétique  aient  exercé 
aussi  une  influence  localisée  à  l'œil  et  une  dérivation  gêné* 
raie. 

Dans  la  troisième  observation,  l'augmentation  de  l'acuité 
visuelle  de  l'œil  gauche,  ne  saurait  être  considérée  comme 
effet  réflexe  dû  au  rétablissement  de  l'œil  droit,  l'œil  gauche 
ayant  été  atteint  le  premier  par  la  maladie.  Au  contraire,  on 
peut  assurer  que  la  décongestion  de  l'iris,  du  corps  ciliaire, 
et  principalement  des  procès  ciliaires  hyperémiés  de  l'œil 
gauche,  a  favorisé  l'amélioration  de  l'œil  droit;  de  sorte  que 
ce  dernier  aurait  été  l'objet  d'une  affection  sympathique, 
évoluant  très  lentement  et  finalement  exaspérée  par  quelque 
agent  nuisible,  peut-être  par  un  rhume  de  cerveau. 

Beaucoup  d'oculistes  auraient  pratiqué  une  iridectomie 
unilatérale  ou  même  bilatérale,  pour  établir  une  large  com- 
munication entre  la  chambre  antérieure  et  la  fente  rétro- 
iridienne,  la  soi-disant  chambre  postérieure,  et,  en  cela,  ils 
auraient  été  d*accord  avec  l'opinion  prédominante  mais  in- 
suffisante, qui  veut,  qu'abstraction  faite  des  mydriatiques  et 
des  myotiques  de  valeur  très  incertaine,  le  seul  moyen  pour 
diminuer  l'hypertension  de  l'œil,  soit,  non  le  rétablissement 
de  la  circulation  physiologique  dans  son  entourage  et  dans 
l'intérieur  du  globe,  mais  plutôt  l'iridectomie.  L'attention 
qu'on  doit  prêter  aux  principes  d'autrui,  n'oblige  certes  pas  à 
agir  de  même,  si  la  guérison  du  malade  peut  être  obtenue 
aussi  par  un  procédé  non  opératoire,  plus  simple,  et  en  con- 
sidération de  l'étiologie,  plus  sûr  et  plus  radical.  A  ce 
propos,  je  ferai  encore  remarquer  que  dans  la  deuxième  ob- 
servation, l'iridocyclite  de  l'œil  droit  a  été  guérie  et  le  fonc- 
tionnement de  l'œil  gauche,  parfaitement  rétabli,  sans  que 
l'iridectomie  droite, .  indiquée  d'après  les  règles  classiques, 
eût  été  faite.  Si  jusqu'ici  aucune  rechute  ne  s'est  produite, 
c*est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l'opinion  émise  il  y  a 
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quelques  années,  par  M.  Schweigger,  que  la  cause  de  Tiritis 
récidivante,  ne  réside  pas  dans  les  adhérences  papillaires, 
résidus  d'une  iritis  antérieure. 
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SUR  IVANGINE  PÉRIODIQUE 

A  PROPOb   d'un  cas   de    €   FEBBRIGOLA    ^ 
Note  clinique  du  D'  L*   PIAEZA  (de  Lentini). 

MM.  Peter  et  Desnos  ont  mentionné  et  décrit,  sous  le  nom 
d*an^ine  périodique  ou  intermittente,  un  mal  de  gorge  lié  à 
la  fièvre  palustre,  qui  serait  caractérisé  par  la  périodicité  de 
ses  retours  et  par  refQcacité  théi*apeutique  des  sels  de  qui- 
nine (1). 

Cependant,  les  spécialistes  les  plus  compétents  écrivent 
qu'il  est  encore  douteux  dans  la  science  que  Ton  puisse  ad- 
mettre parmi  les  angines  secondaires,  liées  aux  infections 

(1)  Peter.  Dictionn,  des  iciencet  médicales.  Paris  1864,  vol.  IV, 
pag.  736. 

Desnos.  Dictionn,  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  Paris  1865, 
Yol.  II,  pag.  47i. 
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^guês,  le  mal  de  gorge,  qui  aurait  pour  cause  l'intoxication 
palustre. 

Cette  incertitude  est  sans  doute  justifiée  pour  les  cas  très 
rares  de  Peter  et  Desnos,  ainsi  que  pour  le  manque  absolu 
d'observations  plus  ou  moins  probantes,  postérieures  aux 
communications  des  auteurs  susnommés,  quoique  à  partir 
de  répoque  de  leurs  publications  jusqu'à  présent  environ 
vingtrhuit  ans  se  soient  écoulés. 

En  outre,  selon  Mackenzie,  les  arguments  mis  en  avant 
pour  prouver  f  existence  de  f  angine  périodique  sont  rares 
et  peu  concluants  (1);  et  plusieurs  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  malatiies  de  gorge  ne  mentionnent  pas  celte  angine. 

Le  professeur  Massei  est  pleinement  d'accord  avec  Mac- 
kenzie, et  à  ce  propos  il  ajoute  seulement  qu^ une  bj^perémie 
de  la  gorge^  pouvant  simuler  une  angine,  pourrait  se  re* 
trouver  dans  plusieurs  âèvres,  dans  celles  surtout  qui  se 
manifestent  avec  une  forte  élévation  de  température^  de 
même  que  dans  les  âèvres  intermittentes  (2). 

Bien  que  mes  rares  et  insuflisantes  connaissances,  surtout 
en  ce  qui  regarde  la  spécialité,  ne  me  permettent  pas  de 
prononcer  un  jugement  quel  qu'il  soit,  j'ose  néanmoins 
émettre  rbypotbèse  que  Tangine  périodique  décrite  par  Peter 
et  Desnos  est  très  probablement  une  névralgie  pharyngée 
compliquée  d'une  hyperémie  de  la  gorge,  hypérémie  qui 
peut  simuler  très  bien  une  inflammation  locale,  et  qui  accom- 
pagne d'ordinaire  les  névralgies. 

On  n'aurait  vraiment  aucune  difflculté  à  admettre  que  dans 
les  cas  de  Peter  et  Desnos  la  névralgie  pharyngée  fût  une 
manifestation  de  l'impaludisme,  une  larve  de  fièvre  intermit- 
tente, dans  laquelle  la  quinine  ait  exercé  son  utile  effet 
[Griesinger  a  observé  dans  l'impaludisme  un  cas  de  névralgie 
pharyngée  (S)].  Mais  il  s'est  présenté  plusieurs  névralgies 
intermittentes,  non  liées  à  rinfection  palustre,  qui  ont  guéri 

(1)  MoftBLL-MACKBNZiB.  Traité  pratique  dei  maladiei  du  larynx  y  du 
pharynx^  ele.  Traduit  par  Mouro  et  Bertier.  Paris  1882,  pag.  S76. 

(2)  1I4S8EI.  PatoloQia  e  terapia  délia  faringe^  délie  fosse  nasali,  etc. 
Milano  1889,  vol.  I,  pag.  133. 

(3)  GniÉsiacER,  Traité  des  maladies  infectieuses»  Traduit  par  Vallio. 
S*  édition.  Paris  1817,  pag.  71. 


"  moyen  des  sels  de  quinine;  et  il  existe  encore  le  doute 
9  l'impaludisme  puisse  se  inanirester  uniquement,  indépoi- 
nment  de  toute  fièvre,  pnr  une  névralgie  intermit- 
ie(l). 

)'8illeurB  on  ne  peut,  je  crois,  exclure  l'existence  d'une 
iryngitfl,  qui  se  développe  au  cours  de  l'impaludisme, 
squ'une  complication  semblable  se  manifeste  plus  ou  moins 
queininent  piesque  Mans  toutes  les  autres  infections;  lors- 
on  voit  se  pro'luire  dans  le  cours  de  l'impaludisme  des 
iammations  comme  la  parotidite,  la  pneumonie,  l'hépatite, 
néphrite,  etc. 

St  puisque,  en  règle  générale,  la  complication  subit,  dans 
1  cours,  riniluence  de  la  maladie  infecUense  dont  elle 
pend,  nous  devons  aussi  admettre  dans  notre  cas  la  possi- 
ité  que  la  pharyngite  liée  à  l'intoxication  palustre  suive 
phases  et  le  type  des  fièvres  palustres. 
[I  parait  néanmoins  que  l'existence  de  l'angine  périodique 
9  à  l'infection  palustre,  bien  que  plausible,  e^t  encore  dou- 
ise,  et  qu'elle  a  au  moins  besoin  de  confirmation. 
Foutefois,  j'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer,  dans  le 
cours  d'une  ■  febbricola  >  ou  fièvre  napohtaine,  un  loalde 
rgeque,  parcerlains  caroclèree,  j'appellerai  angine  pério- 
|ue  :  je  vais  publier  ce  cas  pour  démontrer  : 
l*  Qu'il  existe  une  angine  liée  à  la  •  febbricola  >;  ce  que 
rsonne  n'a  mentionné  jusqu'à  présent  et  ce  qui  servira  de 
itribution  à  l'étude  des  angines  liées  aux  infections 
;uës; 

i"  Que  dans  le  cours  de  la  «  febbricola  i  infection  toute  au- 
que  ta  palustre,  il  peut  se  manifester  une  angine  pério- 
[ue  ou  semblable  à  la  périodique, 
^otci  l'observation  : 

intonin  S...  flgé  de  39  ans,  paysan  occupé  spécialement  fa  la 
iure  du  riz,  habite  un  lieu  bas  et  Immide  tout  près  d'un  fumier: 
Temme  et  ses  flis  se  portent  assez  bien. 
4  malade  n'a  abusé  ni  du  tuboc,  ni  des  spiritueux,    ni    de 

)  VeHHBDiL.    Dei  n/vralgUt  paluitrei.  Revue  de  thirurgie,  1881, 
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Vénus  ;  mais  il  8*est  nourri  assez  mal,  et  est  souvent  exposé, 
par  son  métier,  aux  rhumatismes. 

S...  a  été  atteint  déjà  à  plusieurs  reprises  d'accès  de  fièvre 
légère,  qui  se  sont  manifestés  par  une  teinte  subictérique,  et  qui 
ont  guéri  au  moyen  des  sels  de  quinine. 

La  maladie  a  débuté  le  8  août  par  une  douleur  assez  aiguë  au 
maxillaire  inférieur  gauche  :  deux  jours  après  se  monifesta, 
sans  frisson,  une  fièvre  modérée,  du  type  continu-rémittent  avec 
exacerbation  du  soir.  Le  traitement  mis  alors  en  usage  (admi- 
nistration de  quinine  à  la  dose  ordinaire  et  de  potions  au  quin- 
quina) ne  produisit  aucune  amélioration. 

Vers  la  fin  du  mois  (août),  peut-ôtre  à  la  suite  d'une  consulta- 
tion du  médecin  traitant,  le  malade  prit  deux  ou  trois  bains  de 
mer;  son  état  empira,  et  la  fièvre  s'éleva. 

Le  2  septembre,  dans  l'après-midi,  se  sentant  mieux.  S...  se 
permit  une  petite  promenade;  mais  quand  il  fut  de  retour  il  se 
manifesta,  en  même  temps  que  la  fièvre,  une  douleur  aiguô  au 
côté  de  la  gorge,  qui  s'exaspérait  avec  la  déglutition,  et  qui 
s'accompagnait  d'une  sécheresse  de  la  gorge  et  d'un  change- 
ment de  la  voix.  Cette  douleur  s'atténua  notablement  le  lendemain, 
pendant  la  rémittence  de  la  fièvre  ;  mais  elle  reparut  sous  la 
forme  aiguë,  avec  tous  les  symptômes  de  l'angine  pendant  l'exa- 
cerbation.  (>ela  se  répéta  constamment  jusqu'au  6  septembre^ 
époque  a  laquelle  j'observai  pour  la  première  fois  le  malade. 

En  l'examinant,  je  remarquai  : 

Les  téguments  d'une  teinte  subiclérique  presque  terreuse  ;  les 
sclérotiques  légèrement  jaunes  ;  la  langue  blanche,  saburrale  et 
sèche;  la  gorge  rouge  et  tuméfiée;  les  amygdales  un  peu  hyper- 
trophiées :  conformation  générale  du  corps  normale;  état  de 
nutrition  dépéri;  température  axillaire  39^3. 

L'abdomen  est  tuméfié  en  haut  et  du  côté  des  hypocondres; 
mais  il  est  souple,  indolore.  Le  foie  et  la  rato,  augmentés  de 
volume,  débordent  un  peu  des  fausses  côtes,  leur  surface  est  lisse 
et  la  pression  n'e^t  pas  douloureuse  ni  d'un  côté,  ni  de  l'autre. 

Le  malade  se  plaint  d'anorexie  et  de  constipation. 

A  l'exploration  des  autres  organes  rien  d'anormal. 

Les  urines  plus  abondantes  qu'à  l'ordinaire  et  de  couleur  jau- 
nâtre à  réflexe  verdàtre  contiennent  des  traces  d'albumine  et  peu 
d'urvéritrine  et  de  pigments  biliaires. 

L'examen  histologique  du  sang  ne  révèle  rien  de  remarquable, 
sauf  plusieurs  grains  de  pigment  mélanique  renfermés  dans  les 
corpuscules. 
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Ayant  établi  le  diagnostic  de  «  febbricola  »  avec  angine,  je 
prescrivis  un  traitement  tonique,  reconstituant  (solution  de 
Fowler,  potions  au  quinquina,  25-50  centigrammes  de  quinine 
par  jour,  etc.)  ;  quant  à  Tangine,  je  me  bornai  à  conseiller  des 
gargarismes  émoilients  :  le  malade  se  soumit  en  outre  à  la  diète 
lactée. 

Au  bout  de  quelques  jours  on  obtint  une  amélioration,  qui  fit 
négliger  le  traitement  prescrit  :  aussi  le  10  septembre,  les  exa- 
cerbations  s^exaspérèrent  de  même  que  les  symptômesdeTangine; 
néanmoins  la  reprise  de  mon  traitement  amena  peu  à  peu  la 
guérison. 


BIBLIOGRAPHIE 


Gai  de  carcinome  dn  conduit  auditif  externe  A  issue  fatale,  par 

JuRKA  (Inaug.'DJ8s,j  Halle,  1891). 

L'auteur  publie  le  cas  très  rare  d'un  carcinome  primitif  du 
conduit  auditif  externe,  emprunté  à  la  clinique  de  Schwartze.  Il 
s'agit  d*un  mineur  invalide,  âgé  de  61  ans,  complètement  sourd 
à  droite,  très  dur  d*oreille  du  côté  gauche,  atteint  d'une  otorrhée 
du  côté  gauche,  et  qui  se  plaignait,  en  outre,  depuis  quelque 
temps,  de  maux  de  tôte  et  d'oreille  permanents. 

L'examen  montra  le  méat  gauche  enflé  d'une  manière  diffuse, 
rouge  et  rempli  de  masses  rugueuses,  dont  on  reconnut  la  nature 
earcinomateuse  à  l'aide  du  microscope.  Il  sortait,  en  outre,  du 
fond  de  l'oreille  un  pus  jaune,  fétide.  A  sa  seconde  visite  à 
la  clinique,  le  malade  fut  pris  subitement  d'un  frisson,  la  tem- 
pérature monta  à  42<^,  et  il  survint  aussitôt  une  paralysie  faciale 
et  de  la  somnolence.  Celle-ci  persista  sans  modification  jusqu'à 
la  mort,  qui  eut  lieu  deux  jours  après.  On  ne  constata  pas  d'au- 
tres paralysies,  la  température  oscilla  entre  38  et  42<^,  les  frissons 
se  renouvelèrent  plusieurs  fois. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  méningite  purulente  de  la  convexité 
et  de  la  base  du  crâne.  Sur  le  rocher  gauche,  en  un  point  cor- 
respondant au  bombement  de  la  caisse,  il  y  avait  une  collection 
purulente  subdure-mérienne  de  la  dimension  d'une  pièce  de  un 
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pfennig;  la  dure-mère  présentait  aussi  une  infiltration  purulente 
plus  eo  arrière,  au-dessus  du  sinus  transverse.  En  dessous  de 
ces  points  Pos  était  rugueux. 

Le  cou'luit  auditif  cartilagineux  était  énormément  épaissi  sur 
toute  sa  circonférence  et  obstrué  par  des  masses  en  voie  de  fonte 
purulente  à  la  surface;  sur  la  coupe,  cet  épaississement  montrait 
une  teinte  blanc  jaunâtre  et  une  consistance  presque  cartilagi- 
neuse. Le  méat  osseux  n^était  pas  compris  dans  le  processus 
carcinomateux.  La  caisse  et  l'antre  mastoïdien  étaient  remplis 
de  pus  caséeux,  la  membrane  du  tympan  absente.  Dans  le  con- 
tenu caséeux  de  la  caisse,  il  y  avait  comme  résidu  du  marteau 
la  iéte  rongée  par  la  carie;  il  ne  restait  rien  de  Tenclume,  de  la 
tête  de  rétrier  et  de  ses  branches  ;  la  base  de  Tétrier,  très  mince 
et  fragile,  était  soudée  avec  les  bords  de  la  fenêtre  ovale. 

L^apophyse  mastoîde  était  scléreuse.  Dans  le  labyrinthe  se 
trouvait  du  pus,  mélangé  de  sang  frais  en  quelques  points.  Pas 
de  pus  dans  les  trous  nerveux  logés  dans  le  conduit  auditif  in- 
terne. 

Sous  le  microscope,  la  tumeur  occupant  le  méat  cartilagineux 
présentait  tous  les  caractères  du  cancer  glandulaire.  Des  tubes 
glandulaires  parfois  sans  lumière  au  centre  et  formant  des  cor- 
dons solides  avaient  traversé  la  couche  réticulaire,  et  un  peu  la 
couche  papillaire.  Les  papilles  avaient  une  texture  à  peu  près 
normale;  en  quelques  points  seulement  elles  étaient  déformées, 
et  cela  probablement  à  la  suite  de  la  pression  du  néoplasme  épi- 
thélial  dans  la  couche  profonde.  Les  cellules  avaient  une  forme 
à  peu  près  cubique.  En  plusieurs  points  on  voyait  à  l'intérieur 
des  conduits  glandulaires  des  masses  jaunAtres,  pouvant  être 
prises  pour  l'exsudat  des  glandes  cérumineuses.  Il  n'y  avait  ni 
poils  ni  glandes  sébacées.  La  tumeur  avait  donc  très  probable- 
ment son  point  de  départ  dans  les  glandes  cérumineuses. 

L'auteur  s'occupe  ensuite  de  Tétiologie,  des  symptômes,  du 
diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  du  cancer  primitif  du 
méat,  en  s'appuyant  sur  le  petit  nombre  de  cas  observés  jus- 
qu'ici. 

A  propos  du  traitement,  il  dit  que  Schwartze  rejette  absolu- 
ment tous  les  caustiques  et  n'admet  que  le  couteau  pour  l'extrac- 
tion radicale  de  la  tumeur  dans  les  cas  opérables.  Quand  lo  car- 
einome  atteint  les  tissus  de  l'oreille  moyenne,  une  opération 
radicale  n'est  plus  possible,  et  le  mieux  est  de  ne  pas  toucher 
au  néoplasme,  car  l'intervention  chirurgicale  ne  peut  que  hâter 
le  développement  de  la  tumeur.  Dans  les  cas  inopérables,  il  ne 
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reste  qu'à  retarder  autant  que  possible  la  destruction  par  des 
irrigations  désinfectantes,  k  expulser  Texsudat  accumulé,  à 
nourrir  fortement  le  malade  et  à  calmer  les  douleurs  par  des 
narcotiques.  d'  a.  joly. 


SOCIÉTÉ   DE  LARTN60L06IE,   OTOLOGIE   ET  RHIN0L06IE 

DE  PARIS 


Séance  du  2  décembre  1892. 


Compte  rendu  par  P.   Gastou. 


Présentation  d'un  malade  guéri  d'un  abcès  de  la  partie  supéro^ 
interne  de  Porbite,  symptomatique  d'une  suppuration  du  sinus 
frontal.  Remarques  è  propos  du  traitement^  par  le  D'  Valudb. 

Le  malade  présenté  à  la  Société  est  un  jeune  homme  de  23  ans. 
Quelques  semaines  auparavant  il  portait  à  la  partie  su péro-in terne 
de  Forbite  droite,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  molle, 
fluctuante,  sans  altération  de  la  peau  à  son  niveau.  Le  front  pré- 
sentait du  côté  de  la  tumeur  un  développement  inusité,  il  était 
le  siège  de  douleurs  sourdes  datant  de  quelques  mois.  Il  exis- 
tait en  outre  un  catarrhe  purulent  du  nez.  Une  ponction  explo- 
ratrice faite  d^abord  à  travers  Tabcès  puis  à  travers  Tos,  montra 
qu*il  s^agissait  d*un  abcès  sous-cutané  communiquant  avec  un 
abcès  du  sinus  frontal. 

En  lisant  la  thèse  de  Guillemin,  M.  Valude  n'a  vu  mentionnées 
que  deux  méthodes  de  traitement  de  Tempyème  du  sinus 
frontal.  La  première  consiste  à  bourrer  de  gaze  iodoformée  la 
cavité  après  Tincision,  procédé  douloureux  favorisant  la  réten- 
tion du  pus  et  retardant  la  guérison. 

Une  seconde  méthode  consiste  à  drainer  la  collection  puru- 
lente par  le  haut  du  nez  et  la  partie  interne  de  Torbite.  M.  Panas, 
fait  passer  le  drain  par  le  canal  fronto-nasal,  Tinfundibulum 
ethmoïdal  et  le  méat  moyen. 

Le  canal  fronto-nasal  est  long  de  0,015  millimètres  et  large 
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de  0,002  millimètres  à  Tétat  sec.  Peut-on  espérer  une  asepsie 
SDiBsanle,  à  travers  un  canal  étroit  que  la  muqueuse  rétrécit 
encore?  L'auteur  no  le  pense  pas  et  a  tenté  pour  guérir  son 
malade  un  nouveau  procédé  qui  est  la  réunion  par  première 
intention  après  curettage. 

Une  incision  en  V  est  faite,  suivant  le  sourcil  et  le  bord  de 
l'orbite  jusque  sous  les  os  du  nez.  Après  décollement,  uoe  cou- 
ronne de  trépan  de  0,05  centimètres  el  demi  de  diamètre  est 
appliquée  sur  le  dos  du  nez  près  du  rebord  orbitaire.  li  reste 
un  pont  osseux  que  la  gouge  fait  sauter.  Écoulement  de  pus 
gluant  et  visqueux.  Curettage.  Injections  avec  du  sublimé  à 
1  pour  5,000.  Fermeture  de  la  plaie  après  introduction  dans  le 
sinus  d'un  double  drain.  Pendant  cinq  jours  irrigations  faites 
par  les  drains  avec  la  môme  solution.  On  retire  alors  les  drains 
après  avoir  fait  une  pulvérisation  iodoformée  dans  les  sinus. 
Guérison  parfaite.  Depuis  un  mois  et  quelques  jours  pas  de 
récidive. 

Discussion  : 

M.  RuAULT.  L'examen  du  malade  de  M.  Valude  a  attiré  mon 
attention  sur  un  fait  intéressant  que  je  ne  crois  pas  encore  pu- 
blié. £n  faisant  Téclairage  des  sinus,  par  transparence,  on  a 
mentionné  dans  le  casd'empyème  des  sinus  frontal  et  maxillaire 
la  présence  de  taches  sombres.  Personne  n'a  fait  la  même 
remarque  au  sujet  des  sinus  ethmoïdaux.  Or  j*ai  observé  chez 
le  malade  qui  vous  a  été  présenté  la  présence  de  taches  lumi- 
neuses le  long  des  os  propres  du  nez,  près  de  sa  raeine. 

Au  début  la  tache  du  côté  malade  était  opaque,  mais,  depuis 
la  guérison,  elle  est  redevenue  claire.  Comme  ces  taches  corres- 
pondent aux  sinus  sphénoïdaux,  la  présence  de  pus  dans  ces 
derniers  détruit  la  transparence  normale. 

Soudure  complète  du  voile  du  palais  et  du  pharynx^  par  M.  le 

D'  Gartaz. 

11  s'agit  d'un  malade  flgé  de  45  ans  environ  qui  a  contracté  la 
syphilis  a  l'âge  de  vingt  ans.  Mal  soigné  il  ne  présente  pendant 
quelques  années  aucun  accident  sérieux.  II  y  a  sept  ans  des  acci- 
dents graves  débutent  par  une  périostose  frontale  suivie  d'ulcé- 
rations syphilitiques  de  Tarrière- gorge,  de  gommes  du  voile  du 
palais  avec  perforation  complète.  Toutes  ces  lésions  se  confon- 
dent entraînant  une  soudure  partielle  puis  totale  au  bout  d 


efi  SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'OTOLOGlb 

S  mois.  Le  pharynx  et  le  voile  du  palais  ne  font  plus  qu^uo,  la 
respiration  et  la  déglutition  sont  entravées.  Le  malade  arrive  à 
corriger  le  nasillement  consécutif  aux  lésions  grâce  à  une  véri- 
table gymnastique  vocale.  Il  ne  peut  se  moucher.  Mais  ne  pré- 
sente aucun  trouble  de  Paudition  et  de  la  gustation. 

Lorsque  j*ai  vu  le  malade  la  soudure  était  complète,  suivant 
une  ligne  oblique  de  droite  à  gauche.  En  faisant  le  cathétérisme 
nasal  combiné  au  toucher  buccal  Tépaîsseur  du  tissu  constituant 
la  soudure  était  d'environ  3  à  4  millimètres.  Il  existait  une  pe- 
tite perforation  communiquant  avec  la  fosse  nasale  droite. 

En  présence  du  peu  d^épaisseur  de  la  soudure  je  me  demandai 
si  une  intervention  ne  serait  pas  nécessaire.  Le  seul  obstacle 
était  la  difficulté  de  maintenir  béante  une  ouverture  faite  à  tra* 
vers  des  tissus  dont  la  tendance  à  la  rétr^ctilité  est  considé- 
rable. Pour  maintenir  la  béance  il  fallait  un  appareil  :  devant 
cette  incommodité  le  malade  refusa  de  se  laisser  opérer. 

J'ai  recherché  dans  les  cas  d'adhérences  complètes  si  les  inter- 
ventions tentées  avaient  été  suivies  de  succès  définitif;  je  n*ai 
rien  trouvé  de  probant  :  la  plupart  des  malades  n'ayant  été  suivis 
que  quelques  semaines.  Si  les  adhérences  sont  molles  ou  non 
totales,  c'est  tout  différent,  et,  le  malade  peut  bénéficier  d'une 
intervention. 

Le  meilleur  traitement  palliatif,  en  cas  d'adhérence  totale  est 
la  perforation  artificielle  du  voile  du  palais  qui  rétablit  la  respi- 
ration nasale. 

DiscussioD  : 

M.  GouGUBNHEiu.  —  J*ai  observé  des  adhérences  complètes 
du  voile  du  palais  avec  ou  sans  perforation.  Dans  les  cas  où  la 
perforation  manquait  il  existait  toujours  des  troubles  auditifs. 
J*ai  insisté  sur  ces  faits  dans  des  leçons  publiées  sur  les  angines 
tertiaires  dans  VUnion  médicale  en  189S.  Les  particularités  à 
signaler  dans  ces  adhérences  sont  nombreuses.  Les  piliers  an- 
térieurs et  la  luette  adhèrent  quelquefois  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx»  d'une  façon  telle  qu'il  est  impossible  de  les  séparer. 

J'ai  saisi  sur  le  fait  un  cas  d'adhérences  par  contiguïté  de  tissus, 
sans  ulcérations  primitives.  Je  ne  sais  au  juste  le  mécanisme  de 
cette  adhérence  qui  permettait  de  voir  la  luette  et  les  piliers  an- 
térieurs, parfaitement  reconnaissables,  malj^ré  un  accolement 
complet  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx ,    faisant  ressembler 
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ces  parties  à  ces  figures  de  végétaux  fossiles  incluses  dans  les 
pierres  et  les  minéraux  qu'on  retire  des  entrailles  de  la  terre. 

En  résumé,  je  dis  :  1<*  que  j'ai  toujours  observé  des  troubles 
de  rouTe  s'il  n'y  a  pas  communication  entre  le  nez  et  la  bou- 
che; 2^  que  Tadhérence  peut  se  faire  sans  ulcération  préalable. 

M.  Lubbt-Barbon.  —  Je  puis  signaler  un  cas  d'adhérence 
complète  avec  troubles  de  Touie  guéri  par  une  perforation 
artificielle.  Le  hasard  m'a  fait  trouver  une  pièce  très  intéres- 
sante provenant  d*un  ancien  syphilitique.  La  soudure  du  voile 
du  palais  est  ici  complète,  le  cornet  inférieur,  la  partie  posté- 
rieure du  vomer  sont  détruits.  Il  est  impossible  de  voir  Tori- 
fice  tubaire.  Mais,  constatation  très  importante,  les  oreilles  in- 
carnes et  moyennes  des  deux  côtés  sont  remplies  d'une  sérosité 
jaunâtre,  épaisse  et  consistante. 

M.  RuAULT.  —  J'ai  vu  dans  le  service  du  D'  Balzer,  un  cas 
d'adhérence  complète  qui  présentait  Taspect  sous  lequel 
M.  Gouguenheim  appelait  rattentioii.  Plus  de  luette,  pas  de  sail- 
lies :  une  voûte  sans  fin.  La  masse  formait  un  bloc  de  l'épais- 
seur du  pouce.  La  malade  était  sourde. 

2  fois  sur  3  cas  j'ai  vu  évoluer  des  adhérences  entraînant 
une  occlusion  incomplète.  Dans  le  l*'cas,  l'ouverture  restée 
béante  admettait  un  stylet,  Tocclueion  s'était  faite  par  rap- 
prochemeut  des  piliers,  sans  ulcération  postérieure  du  voile. 
Le  t°  cas  d'adhérences  était  consécutif  à  des  gommes  en  nappe 
du  pharynx  soudées  à  des  gommes  du  voile  du  palais  d*où  rap- 
pî'ochement  des  piliers.  Le  3*  cas  offrait  une  adhérence  presque 
complète  avec  perforatiou  du  voile  du  palais. 

Si  dans  tous  ces  cas  il  existait  du  nasillement  et  des  trouble^ 
auriculaires,  la  déglutition  et  la  phonation  encore  suffisantes 
ne  rendaient  pas  urgentes  une  opération  presque  toujours  nui- 
sible. 

M.  LœwBNBBaG.  —  Il  ne  faut  pas  confondre  le  nasillement 
avec  le  nasonnement. 

Dans  le  nasillement  on  parle  du  nez,  dans  le  nasonnement 
Tair  ne  passe  plus  par  le  nez.  Je  ne  connais  pas  de  proces- 
sus de  soudure  de  tissus  sans  ulcérations  préalables.  Il  se  peut 
que  do  petites^ ulcérations  superficielles  échappent. 

M.  Cabtaz.  —  Les  troubles  auditifs  ne  sont  pas  constants  dans 
les  cas  d^adhérences  complètes,  de  môme  qu'il  peut  en  exister 
môme  avec  une  perforation.  On  peut  supposer  :  l**  que  dumuoo- 
piiB  pénètre  de  l'arrière-pharynx  dans  la  tronlpe,  produise  du 
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catarrhe  tubaire  d^où  otile;  2^  que  des  brides  cicatricielles  fer-> 
ment  la  trompe; 

Poar  ce  qui  est  des  adhérences  sans  ulcération,  on  peut  con- 
cevoir que  rétat  catarrhal  de  la  muqueuse,  entraîne  une  desqua- 
mation, des  exulcérations  et  une  poussée  inflammatoire  avec 
soudure  consécutive. 

M.  RuAULT.  —  On  peut  supposer  que  l'occlusion  se  fait  par 
production  de  tissu  inodulaire,  par  hyperplasie  sous-muqueuse,  - 
de  la  même  façon  que  se  fait  chez  les  tuberculeux  réversion 
ventriculaire. 

M.  GououENHEiM.  —  J^ai  vu  un  cas  d'adhérence  complète  avec 
troubles  de  Touïe  ayant  disparu  aussitôt  après  une  perforation 
artificielle:  ce  retour  subit  de  Taudition  ne  peut  s'expliquer  au- 
trement que  par  la  cessation  d'une  contraction  musculaire  ou 
peut-ôtre  plutôt  par  le  rétablissement  du  courant  d'air  cotre  le 
nez  et  les  organes  respiratoires  inférieurs. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  croirai  plus  volontiers  que  la  raré- 
faction de  l'air  avait  entraîné  du  catarrhe  de  la  trompe  et  de  la 
surdité  et  que  le  courant  d'air  passant  à  nouveau,  tout  revient  a 
rétat  normal. 

M.  GouQUENHKiM.  —  A  Tappui  de  cette  dernière  opinion  je  dirai 
que  j'ai  8oigné  une  petite  fille  qui  élait  sourde  d*un  seule  côté.  Iol 
surdité  fut  guérie  par  la  rupture  opératoire  d'une  oblitération 
congénitale  de  la  choane  du  côté  do  la  surdité. 

M.  LawENBBRo.  —  Tant  que  les  fosses  nasales  sont  ouvertes 
il  n'y  a  pas  stagnation  d'air.  L'action  de  se  moucher  joue  un 
grand  rôle  dans  la  circulation  de  l'air;  quand  le  voile  du  palais 
est  adhérent,  il  n'y  a  plus  moyen  de  se  moucher  et  les  tympans 
ne  sont  plus  repoussés. 

De  la   cocaïne  comme   anesthésique  pour  les   opérations  sur 
Poreille  moyenne^  par  le  D'  Lubet-Barbon. 

L'action  de  la  cocaïne  sur  l'oreille  n'est  pas  encore  très  con- 
nue. Hermet  a  noté  qu'elle  diminuait  la  sensibilité  de  cet  organe 
et  Kirschner  l'a  employée  sans  succès. 

L'auteur  expose  les  conclusions  auxquelles  l'ont  conduit  31  cas 
d'atTection  auriculaires,  dans  le  traitement  desquelles  la  cocaïne 
a  été  employée.  La  solution  de  cocaïne  était  au  quart  ou  cin- 
quième et  laissée  en  contact,  5  à  10  minutes  avec  le  tympan, 
qu'il  y  ait  ou  non  perforation.  Dans  6  cas  de  sclérose  du  tympan 
la  perforation  a  été  faite  sans  douleur,  dans  un  cas  la  ténotomie 
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da  tensear  a  été  douloureuse.  Trois  paracentèses  du  tympan, 
1  sections  du  pli  postérieur  en  deux  points  pour  adhérences  dues 
à  du  catarrhe  tubaire  permanent;  6  extractions  de  polypes;  6 en- 
lèvements de  marteau  ont  été  faites  avec  anesthésie  complète. 
L*auteur  déduit  de  ces  faits  que,  grâce  à  ce  mode  d*emploi  de 
la  cocaïne,  Fanesthésie  devenant  complet e,  permettra  de  faire 
plus  fréquemment  la  paracentèse  exploratrice,  opération  sans 
danger  grâce  â  Tanesthésie  et  â  l'antisepsie. 

Discussion. 

M.  Gellb.  —  Cette  anesthésie  amène-t-elle  des  troubles  du 
côté  de  la  sensibilité  de  la  langue? 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  cocaïne  ait  une 
grande  influence  sur  ces  troubles.  Il  faut,  pour  les  produire,  une 
lésion  de  la  corde  du  tympan. 

M.  Gellé.  —  J^ai  observé  sur  un  médecin  le  fait  suivant  :  le 
tympan  ayant  été  baigné  avec  une  solution  de  cocaïne  au  cin- 
quième, le  patient  accusa  des  picotements  sur  uoe  partie  de  la 
langue  et  des  vertiges;  j'ai  essayé  comme  anesthésique,  mais 
sans  grands  résultats,  TOuabalne,  substance  provenant  de  la 
Strophantine. 

M.  PoTiQUBT.  —  J*ai  essayé  des  instillations  de  cocaïne  par 
la  trompe  pour  calmer  les  bourdonnements  ;j*ai  obtenu  des  atté- 
nuations. J'aneslhésie  le  t>mpan  de  la  même  façon  pour  faire 
la  paracentèse. 

Depuis  qu'il  m*est  arrivé  un  accident  d*intoxication,quise  tra- 
duisit par  de  Tangoisse  précordiale  et  des  vertiges,  je  no  fais 
plus  l'instillation.  Je  n'avais  pourtant  employé  que  3  à  4  gouttes 
d'une  solution  au  dixième. 

M.  Lubbt-Barbon.  —  Les  vertiges  accusés  par  le  malade  de 
M.  Gellé  sont  probablement  le  fait  de  l'irritation  d*une  oreille 
atteinte  d*otile  moyenne,  irritation  que  la  première  substance 
venue  et  môme  un  simple  attouchement  peuvent  provoquer  et 
qui  est  d'origine  purement  mécanique. 

Note  sar  le  mécanisme  de  Fouverture  des  trompes  dans  un  cas 
d'altérations  nasO' pharyngiennes  et  palatines  d'origine  syph'i- 
litique,  par  M.  Bonnibr. 

Il  s'agit  d'un  malade  du  service  du  professeur  Dieulafoy.  La 
syphilis  avait  détruit  les  cartilages  naso-lobaires,  une  grande 
partie  de  la  voûte  palatine  en  arrière,  le   vomer,  le  voile'  du 
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palais.  De  chaque  côté  de  la  voûte  descendaient  deux  bandes 
charnues,  épaisses,  qui  se  terminaient  en  anse  au  niveau  de  la 
région  aryténoldienne  complètement  déûgurée. 

Cette  anse  formait  comme  un  voile  aryténoldien  remplaçant 
le  voile  palatin  disparu,  isolant  complètement  le  pharynx  que 
continuaient  les  fosses  nasales,  du  larynx  formant  la  prolonga- 
tion de  la  cavité  buccale.  La  communication  se  faisait  par  un 
orifice  situé  assez  haut. 

Le  toucher  digital  ne  permettait  pas  de  reconnaître  la  présence 
d'aucun  vestige  de  crochet  ptérygoiMien;  de  plus,  dans  le  bâille- 
ment, le  doigt  ne  percevait  aucuno  contraction  musculaire  dans 
la  région  des  péristaphyiins. 

Dans  ces  conditions,  il  était  intéressant  d'examiner  le  méca- 
nisme de  Touverture  des  trompes.  L'atrésie  de  Torifice  nasal 
antérieur  et  la  persistance  des  cornets  inférieurs  rendaient  im- 
possible l'examen  direct  des  oriHces  tubaires,  pendant  la  déglu- 
tition, par  le  spéculum  nasi.  D'autre  part  l'examen  par  la  bouche 
nterdisait  la  déglutition.  En  recommandant  au  malade  de 
bâiller  fortement  pendant  l'examen,  on  constatait  que  le  pli 
tubo-pharyngien  seul  s'accusait  et  que  l'ouverture  s'entr*ouvrait 
légèrement  en  bas  et  en  dedans.  L'auscultation  oloscopique 
montrait  qu'à  ce  moment  Tair  pénétrait  dans  la  caisse,  et  si  le 
malade  émettait  un  son  en  bâillant,  il  se  produisait  alors  de  l'au. 
tophonie,  reconnue  objectivement  par  l'observateur,  grâce  à  la 
résonn»nce  et  à  la  trépidation  tympaniques  sondaires. 

Le  malade  ouvrait  donc  sa  trompe  en  bâillant,  comme  cela  est 
naturel,  mais  il  ne  se  servait  vraisemblablement  que  du  pha- 
ryngo-staphylin.  Les  péri-staphylins  ne  contribuaient  en  rien  à 
cette  manœuvre,  n'ayant  d'ailleurs  plus  leurs  insertions  infé- 
rieures, ou  bien  étant  détruits.  Dans  la  déglutition,  après  plu- 
sieurs efforts  que  l'oreille  suivait  nettement  dans  le  pharynx, 
on  percevait  tout  à  coup  une  inspiration  très  forte  de  l'air  do 
la  caisHO  du  malade. 

Inspiration  analogue  à  celle  qu'on  peut  observer  quand  le 
sujet  exécute  l'épreuve  dite  de  Toynbel.  Le  vide  se  faisait  donc 
dans  le  pharynx,  et  de  là  dans  la  caisse  par  la  trompe,  malgré 
l'absence  totale  de  voile  du  palais  et  de  tout  appareil  musculaire 
palatin.  Le  malade,  en  effet,  ne  pouvait  déglutir  que  par  l'accole- 
ment  des  narines,  flasques  et  aspirées  par  la  chute  du  pharynx 
pendant  l'effort  de  déglutition.  Le  vide  nécessaire  à  la  dégluti- 
tion ne  pouvait  se  faire  que  de  cette  façon,  et  la  syphilis  qui 
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avait  supprimé  le  fonction nement  palatin»  avait  seul  permis  ce 
fonctionnement  compensateur  des  narines. 

Cei te  observation  indique  comment  peut  ôtre  sauvegardée  dans 
son  intégrité  la  fonction  tubo-tympanique,  au  milieu  du  déla- 
brement considérable  de  la  région  du  haut  pharynx,  et  indé- 
pendamment de  la  déglutition,  dont  le  mode  fonctionnel  se  trou<> 
vait  dans  ce  cas  totalement  perverti. 
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Compte  rendu  par  le  D'  F.  Pbltbsohn. 


Séance  du  2  décembre  189â. 

Herzfeld  présente  une  femme  de  48  ans  qui  fut  atteinte  en 
février  de  coryza  et  d'obstruction  nasale.  On  voit  que  toute  la 
moitié  gauche  du  visage  est  gonflée;  dans  la  fosse  nasale,  on 
remarque  à  gauche  une  grosse  tumeur  et  quelques  polypes.  Le 
pharynx  nasal  ne  put  ôtre  examiné,  la  malade  ne  pouvant  ou- 
vrir la  bouche.  Toutefois  on  vit  à  la  partie  gauche  de  la  voûte 
palatine  une  assez  sensible  tuméfaction. 

Herzfeld  a  observé  ces  symptômes  à  la  suite  d*un  empyème 
de  l'antre  d*Highmore  qu'il  lava  après  la  perforation  de  Talvéole 
dentaire.  LVtat  de  la  malade  s'améliora  par  l'emploi  de  ce  trai- 
tement, la  rhinoscopie  postérieure  devint  possible  et  fit  recon- 
naître que  la  tumeur  nasale  obstruait  toute  la  choane  gauche. 
Herzfeld  croit  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  maligne,  et  il  con- 
seille de  l'enlever,  après  avoir  réséqué  le  maxillaire  supérieur. 
L'examen  microscopique  n'a  pas  encore  été  pratiqué. 

Katzenstein  présente  un  ouvrier  âgé  de  66  ans  ayant  les  symp- 
tômes d*une  paralysie  bulbaire.  La  muqueuse  laryngienne  est 
complètement  anesthésiée.  La  corde  vocale  gauche  est  dans  la 
position  médiane  et  un  peu  plus  profondément  que  la  corde  vo- 
cale droite  qui  est  saine.  Toutes  deux  sont  un  peu  excavées  au 
bord  lihre. 

Dans  la  discussion,  des  doutes  sont  émis  au  sujet  de  Tétat  du 
larynx,  car  un  grand  nombre  des  observateurs  remarquent  des 
mouvements  de  la  corde  vocale  gauche. 
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Meyer  fait  sa  communication  annoncée  sur  le  Ivaitement  élec- 
troly tique  des  crêtes  de  la  cloison.  Après  quelques  mofs  d'in- 
troduction sur  l'histoire  de  Péleclrolyse  et  son  utilisation  en 
médecine  et  particulièrement  en  rhinologie,  Tauteur  fait  part  de 
ses  observations.  A  la  polyclinique  des  maladies  de  la  gorge  et 
du  nez  de  PUniversilë  royale,  Tauteur  a  traité  en  quatre-vingt- 
cinq  séances  une  série  do  malades,  et  c^est  à  peine  si  chacun 
d*eux,  en  moyenne,  a  subi  de  cinq  à  douze  séances.  Il  a  employé, 
au  début,  des  courants  de  14  milliampères,  et,  ensuite,  il  est 
monté  jusqu'à  30  milliampères.  Après  avoir  fait  une  injection 
sous -muqueuse  de  cocaïne,  Meyer  introduit  dans  la  crête  un 
électrode  double. 

Le  courant  est  augmenté  graduellement  au  moyen  des  rhéos- 
tats et  n'est  jamais  appliqué  uu  delà  de  cinq  à  sept  minutes,  dix 
minutes  au  plus. 

A  la  fin  de  la  séance,  Tinteasité  du  courant  est  diminuée  peu 
à  peu,  aiin  d^cpargner  toute  douleur  au  malade.  Les  hémorragies 
produites  parfois  par  Télectrolyse  peuvent  être  arrêtées  au  moyen 
de  la  diminution  du  courant  que  Ton  fait  ensuite  changer  de  di- 
rection. Meyer  recommande  de  ne  jamais  entreprendre  une  nou- 
velle séance  avant  la  chule  de  Tescarre  de  la  séance  précédente. 
Pour  avoir  négligé  celle  règle,  il  a  vu  deux  l'ois  de  petites  per- 
forations de  la  cloison. 

Les  avantages  de  Télectrolyse  sur  les  opérations  sanglantes 
ou  galvanocaustiqucs  sont  tuulerois  très  grands,  car  il  n*y  a 
presque  pas  lieu  de  s^occuper  du  traitement  consécutif,  et  le 
danger  d'une  atrésie  est  écarti^  On  n'a  jamais  observé  de  dou- 
leurs, de  réactions  désagréables  du  côté  des  amygdales.  Quand 
la  créie  était  située  près  du  plancher  nasal,  les  malades  se  plai- 
gnaient q,uelquerois  de  douleurs  aux  incisives. 

Rosenberg  confirme  les  résultats  de  Meyer  d'après  les  obser- 
vations qu'il  a  recueillies  dans  si  clientèle.  11  croit  que  déjà  au 
bout  dâ  huit  à  dix  jours,  on  peut  reprendre  lo  traitement  éloc- 
trolytique. 

Flatau  a  employé  l'électrolysc  il  y  a  quelques  années,  mais  il 
ne  s'en  est  pis  beaucoup  loué.  Il  la  regarde  comme  douloureuse, 
croit  qu'elle  ne  détruit  quo  lo  ti^su  carlila^jineux,  et  a  observé 
de  violentes  hémorragies. 

Scheiamann  s*est  également  servi  de  reicctrolyse  dans  le  nés, 
mais  seulement  dans  lo  ti^su  des  cornets  où  l'opération  pouvait 
être  conduite  plus  rapidement. 
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Cavités  osseuses  épithélialisées,  après  la  trépanation  de  Tapo- 
physe  mastoîde,  par  le  D**  Eqon- Hoffmann  (Greifswaid) 
(Deutsche  médic.  wocA.,  11  fév.  1892). 

Ordinairement,  après  rouvertnre  de  Tapophyso  mastoïde,  la 
cicatrisation  s*opère  par  le  développement  de  bourgeons  char- 
nus emplissant  progressivement  la  plaie  osseuse,  parfois  il 
s'établit  une  fistule. 

L*auteur  signale  une  autre  forme  dans  laquelle  le  fond  de  la 
plaie  se  tapisse  d'épithélium,  laissant  ainsi  subsister  une  cavité 
qu'aucun  bourgeon  cicatriciel  ne  vient  oblitérer. 

Ce  fait  a  été  constaté  par  lui  Irois  fois  sur  plus  de  cinquante 
cas  qu'il  a  opérés. 

Dans  ces  trois  cas,  la  cavité  formée  dans  Tapophyse  mastoïde 
communiquait  largement  soit  avec  Poreille  moyenne,  soit  avec 
le  conduit  auditif  externe;  et  c*est  dans  cette  communication 
qu'il  faut  voir  la  cause  du  mode  de  guérisoii  signalé  par  l'au- 
teur. Par  cette  communication  avait  proliféré  Tépithélium  du 
conduit  auditif  et  de  Toreille  moyenne.  Des  fragments  de  la 
moqueuse  des  cellules  aériennes  de  l'apophyse  achèvent  de  rem- 
plir la  cavité  d'un  épithélium  pouvant  venir  se  fondre  avec 
l'épiderme  extérieur. — Il  se  produit  donc  ici  une  marche  analogue 
à  celle  du  développement  des  cellules  mastoïdiennes  durant  la 
période  embryonnaire. 

Les  cavités  restant  «insi  ouvertes  guérissent  mal  et  doivent 
être  surveillées  à  cause  de  leur  tendance  à  Tulcération.  L'épi- 
thélium  abondamment  produit  par  les  parois,  pouvant  être  con- 
taminé par  les  poussières  atmojBphériques  ou  autres,  doit  être 
protégé  par  du  coton. 

L'oblitération  artificielle  par  l'avivement  des  bords  ou  par 
Tapplication  d'un  lambeau  est  inutile,  les  accidents  précités  de- 
vant se  produire,  et  leur  apparition  derrière  cette  fermeture 
rendant  les  soins  plus  difficiles.  Même  lorsqu'il  y  a  menace 
d'oblitération,  il  faut  pratiquer  la  transplantation  épitbéliale 
d'après  la  méthode  de  Thiersch. 

Il  est  impossible  d'enlever  Tépithélium  dans  le  but  de  provo- 
quer le  développement  de  bourgeons  charnus,  car  la  profondeur 


PRESSE  ÉTRANGÈRE 
B  expose  l'opérateur  à  blesser  des  nerfs,  des  parties 
intra-^ranienoes  ou  le  labyrinthe. 

Le  mieux  pour  obtenir  une  cavilé  sèche  est  de  Taira  disparaître 
les  ulcératiODB  de  l'oreille  moyenne.  Cela  Tait,  la  guérison  est 
complète,  tout  accident  du  cOlé  do  l'os  étant  écarté. 

Pour  parer  à  la  formation  de  telles  cavités,  il  ne  faut  pas 
pousser  trop  profondément  l'opéralion,  éviter  l'ouverture  de 
l'apophyse  dons  l'oreille  moyenne  ou  le  conduit  auditif  externe, 
ne  pas  élargir  les  communicalions  déjà  eiiatanles,  car  ces  cooi- 
muniitalion?  u'ont  aucune  influence  heureuse  sur  la  marche  des 
ulcéi-atioiiB.  C'est  à  tort  que  l'on  croit  aider  à  la  guérison  en 
créant  des  communications  permettant  de  faire  dos  iajecliODS 
eatiseptiques.  Ces  injections  eont  iouliles  s'il  y  a  un  libre  écou- 
lement des  matières,  et  toute  ulcération  de  l'oreille  mo}'eaae 
csBse  dès  qu'en  boiiI  supprimées  les  causes. 

Dans  la  suppuration  de  l'apophyse  mastolde,  il  importe  sur~ 
tout  de  supprimer  la  partie  osscuee  affectée;  autHut  que  pos- 
sible, 11  faut  IsisBer  la  plaie  en  repos,  sans  l'irriter  par  des  la- 

1!  faut  tenir  compte  cependant  de  cette  communication,  soit 
qu'elle  ait  existé  déjà  avant  l'opération,  soit  que  l'ablution  in- 
dispensable de  l'os  malade  l'ait  rendue  inévitable. 


H6thodes  d'analyse  de  l'ouïe  dans  lei  expertises  ds  troolilM 
anditifs  snrreniu  1  la  suite  d'accidents,  par  le  û'  Kiessblbach 
{Mùnciwaer  medicinische  Woclwnschriftfa'  \^,  29  mars  1692), 

Dans  les  expertises  des  lésions  de  l'oreille  chez  les  malades 
assurés  contre  les  accidents,  il  s'agit  non  seulement  de  savoir 
si  l'afTection dépend  de  l'oreille  moyenne  ou  de  troubles  nerveux, 
mais  surtout  de  reconnaître  si  la  perte  de  l'ouïe  e>t  le  fuit  on  la 
conséquence  d'accidents  dus  au  travail  professionnel.  Cette  der- 
nière question  est  fort  difficile  à  résoudre,  quand  la  maladie 
remonte  à  des  semaines,  à  des  années, 

1°  L'examen  do  tympan  est  très  important  : 

Dans  les  cas  récents,  on  peut  constater  des  traumatismes; 
l'état  de  cette  membraue  et  du  conduit  auditif  expliqueront  com- 
ment une  cause  légère  a  pu  gravement  endommager  l'ouïe.  — 
Qu'une  partie  du  bord  du  tympan  soit  détachée  de  l'os,  que  le 
bord  d'une  perforation  soit  infiltré  de  sang,  ou  présente  da  petits 
caillots,  la  muqueuse  du  promontoire  vue  à  travers  la  perfora- 
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Uon  conservant  sa  couleur  jaunfttre  ordinaire,  on  peut  sûrement 
conclure  à  un  traumatisme. 

Un  tympan  fortement  refoulé  en  dedans,  trouble  ou  épaissi,  la 
trompe  peu  perméable  expliquent  pourquoi  une  influence  exté- 
rieure (soufflet,  détonation)  a  amené  une  surdité  aussi  grave. — 
Les  effets  seront  d'autant  plus  grands  que  la  trompe  étant  obs- 
truée, le  choc  aura  été  brusque  et  que  le  tympan  n'aura  pas  été 
crevé. — L'examen  de  la  mobilité  du  tympan  (spéculum  de  Siègle) 
a  ici  son  importance. 

2^  1/épreuve  de  la  montre  indiquera  le  degré  de  diminution 
de  Fouie.  Il  importe  de  savoir  à  quelle  distance  le  bruit  de  la 
montre  employée  peut  être  perçu  par  une  oreille  normale. 

Le  malade  ne  doit  pas  voir  la  montre.  —  Ôi  le  résultat  est 
douteux  y  il  faut  assourdir  le  bruit  ou  arrêter  le  mouvement. 
L*épreuve  ne  doit  pas  être  prolongée,  la  fatigue  du  sujet  aug- 
mentant rincertilude  du  résultat. 

Seule,  cette  épreuve  ne  peut  fixer  le  degré  de  capacité  au  tra- 
vail, il  faut  donc  : 

3«  I^  comparer  avec  le  degré  de  perception  de  la  voix  chu- 
cbotée. 

4^  Les  méthodes  de  Weber,  de  Rinne  et  de  Conta  ne  per- 
mettent que  rarement  de  juger  exactement  du  siège  de  raffection. 
Celle  de  Weber  peut,  dans  les  cas  d*affections  bilatérales  de 
l'oreille  moyenne,  donner  une  transmission  égale  par  la  voie  os- 
seuse alors  qu'il  existe  une  différence  notable  entre  les  deux 
oreilles  par  la  voie  aérienne. 

Celle  de  Rinne  devient  plus  confuse  dans  les  cas  d'affections 
compliquées  ou  si,  placé  sur  une  partie  quelconque  du  crâne,  le 
diapason  n'est  perçu  que  d'un  seul  côté  ;  alors  pour  Foreille  à 
examiner,  on  ne  peut  établir  de  différence  entre  la  durée  de  la 
transmission  par  la  voie  osseuse  et  la  voie  aérienne. 

L'auteur  a  essayé  de  prouver  que  l'intensité  et  la  durée  de  la 
transmission  osseuse  dans  les  affections  de  l'oreille  moyenne 
dépendaient  de  deux  forces  antagonistes.  S'il  y  a  une  augmenta- 
tion de  la  masse  vibrante  (gonflement  de  1  muqueuse,  amas  de 
sécrétion),  la  perception  pour  la  transmission  osseuse  sera  plus 
forte,  pourvu  que  les  vibrations  de  la  plaque  de  Tétrier  soient 
conservées. 

En  fait  de  diapason,  Tauteur  emploie  le  *'d  —  (re);  appliqué 
sur  la  racine  de  l'apophyse  mastolde  (sillon  au-dessous  de  la 
ligne  temporale),  ses  vibrations  sont  perçues  par  une  oreille 
normale  30  secondes  par  la  voie  osseuse,  8(K  par  voie  aérienne. 
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tofal  60^.  Dans  les  cas  doateux,  il  se  sert  d'un  diapason  en  a^  (/d^) 
dont  la  durée  est,  par  voie  ossease,  â(K;  par  Tair,  9ff'  (50");  il  se 
sert  aussi  d'un  A  (la)  7  :  3. 

L'auteur  rapporte,  à  ce  sujet,  28  cas  observés  depuis  1890 
dans  lesquels  il  a  réussi,  malgré  la  valeur  variante  de  chacun 
des  symptômes,  à  obtenir  un  résultat  bien  déterminé. 

Ou  peut  aussi  se  baser  sur  la  perception  de  sons  particuliers. 
Si  certaines  notes  d'une  gamme  échappent  à  Taudition,  on  peut, 
alors  même  qu'ils  sont  perçus  à  Taide  d'un  tuyau  acoustique, 
conclure  à  une  affection  du  labyrinthe. 

On  peut  supposer  une  affection  de  ^appareil  percepteur  d'au- 
tant plus  grande  que  le  champ  auditif  sera  plus  rétréci,  qu'il 
s'agisse  de  sons  bas  ou  élevés. 

La  plus  grande  défectuosité  de  l'analyse  tient  à  ce  que  les  es- 
sais  de  durée  et  d'intensité  par  voie  osseuse  ne  peuvent  s'appli- 
quer sûrement  qu'à  une  seule  oreille.  Mais,  peut-être  est-il  per- 
mis, s'il  s*agit  (l'une  affection  analogue,  de  conclure  d'après 
l'examen  de  l'autre  oreille. 

En  résumé,  voici,  d'après  l'auteur,  un  schéma  des  divers 
symptômes  pour  les  cas  les  plus  ordinaires  : 

1°  Weber,  entendu  dans  l'oreille  la  plus  malade.  Ou  bien  en 
cas  de  différence  notable  de  l'acuité  par  voie  aérienne,  également 
forte  des  deux  côtés.  —  Rione,  durée  par  voie  osseuse  plus 
longue  que  par  voie  aérienne  indique  un  catarrhe  de  l'oreille 
moyenne  ; 

2»  Weber,  entendu  dans  la  meilleure  oreille.  —  Rinne,  durée 
par  voie  osseuse  plus  longue  que  par  l'air  —  indique  une  sclé- 
rose ; 

2°  Weber,  entendu  du  côté  de  l'oreille  la  meilleure  ou  bien 
dans  toute  la  tête.  —  Rinne,  diminution  de  la  durée  par  voie  os* 
seuse  relativement  à  la  durée  par  voie  aérienne;  dureté  de  l'oule 
très  prononcée,  —  indique  une  affection  de  l'oreille  interne. 

L'examen  ne  doit  se  faire  qu'après  une  douche  d'air;  mieux 
vaut  expérimenter  avant  et  après  la  douche,    d'  marckl  jbantt. 

Nouvelle  méthode  de  diagnostic  différentiel  des  affections  da 
labyrinthe  et  de  l'oreille  moyenne.  Communication  provisoire 
du  D'  Jankau  (de  Zurich)  {Deutsche  medic,  Woch,,  10  mars 
1892). 

Un  diagnostic  encore  fort  difficile  à  établir  est  celui  des  affec- 
tions des  nerfs  auditifs.  Les  expériences  de  Rinne,  de  Weher; 
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les  divers  essais  à  l*aide  da  diapason  promettaient  des  moyens 
de  diagnostic  que  la  statistique  n'a  pas  consacrés.    ^ 

S'appuyant  sur  un  grand  nombre  d'auscultations,  l'auteur  pro- 
pose une  méthode  permettant  d'établir  avec  plus  de  certitude  le 
diagnostic  différentiel  des  affections  des  appareils  conducteurs 
et  des  organes  percepteurs  des  sons. 

Dans  un  appendice  à  ses  travaux  sur  <f  l'hémiatrophie  faciale 
progressive  »  (voir  Deutsche  medic.  Wocb,,  n*  26,  1891),  il  fait 
arec  le  stéthoscope  et  le  diapason  des  expériences  grâce  aux- 
quelles il  a  constaté  sur  la  transmission  des  sons  des  différences 
dont  il  donne  la  statistique. —  Sur  104  cas,  68  concernaient  l'ap- 
pareil conducteur;  36  les  organes  de  perception.  —  Dans  les  cas 
à^ affections  des  appareils  conducteurs,  le  stéthoscope  appliqué 
sur  la  bouche  du  patient  transmettait  à  l'observateur  un  son 
beaucoup  plus  fortdu  côté  le  plus  affecté.  Au  contraire,  dans  les 
lésions  des  organes  percepteurSy  c'est  du  côté  le  moins  atteint 
que  le  son  était  le  mieux  transmis  à  l'oreille  de  l'expérimenta- 
teur.— Ces  résultats  deviennent  plus  nets  si,  au  lieu  de  se  servir 
du  stéthoscope  placé  sur  la  bouche,  on  se  sert  de  deux  otoscopes. 
—  L'expérience  a  toujours  été  concluante  pour  les  affections  do 
l'appareil  conducteur;  la  lésion,  dans  ce  cas,  n'étant  jamais  d'in- 
tensité égale  des  deux  côtés.  On  constate  alors  des  différences 
que  ne  révélait  guère  l'épreuve  de  la  distance  de  l'audition  pour 
le  langage  chuchoté.  Dans  deux  cas  seulement  d'affection  de 
l'appareil  conducteur,  lu  perception  se  trouvait  égale  des  deux 
côtés;  mais  il  s'agissait  de  vieillards  (66-68  ans)  atteints  depuis 
longtemps  de  lésions  du  labyrinthe  et  chez  lesquels  le  mal  avait 
atteint  son  maximum. 

L'auteur  engage  à  expérimenter  sa  méthode  pour  qu'on  en 
puisse  vérifier  la  valeur  : 

1"  Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  des  aifcctions  de 
l'oreille  moyenne  et  du  labyrinthe; 

9?  Pour  reconnaître  le  côté  le  plus  atteint  dans  les  cas  de  bi- 
latéralité  ; 

3°  Cette  méthode  servirait  de  contrôle  à  l'expérience  de  Weber, 
et  mettrait  l'observateur  à  l'abri  des  indications  souvent  erro- 
nées des  malades.  d'  marcbl  jbantt. 

Houyella  commimicatioii  snr  roavertnre  large  des  cavités  de 
roreille  moyenne,  après*détachement  du  pavillon,  par  Stagkk 
(Berhner  kliniscbe  Wocbenschrift,  n?  4,  25  janvier  1892). 

L'idée  d'enlever  au  ciseau  la  paroi  inféro-externe  de  l'attique. 
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qui  86  prôte  si  difficilement  à  Texamen,  est  déjà  ancienne.  Mais 
cette  opérati(vi  est  à  peu  près  impraticable  dans  les  conditions 
habituelles.  En  outre,  les  cellules  mastoïdiennes  sont  fréquem- 
ment atteintes  en  même  temps  que  Tatlique,  et  le  seul  moyen  de 
tarir  les  écoulements  qui  en  résultent  est  d*ouvrir  largement  les 
cavités.     . 

Stacke  a  appliqué  83  fois  son  procédé  avec  19  guérisons, 
2  améliorations,  S  malades  perdus  de  vue  et  9  en  cours  de  trai- 
tement. La  durée  moyenne  est  de  quatre  mois.  L'état  de  Touie 
est  le  plus  souvent  amélioré. 
Voici  son  procédé. 

Incision  courbe  jusqu*à  Tos  le  long  de  la  ligne  postérieure 
d'insertion  du  pavillon,  prolongée  en  bas  jusqu'à  la  pointe  de 
Fapophyse  mastoïde,  et  loin  en  avant  et  en  haut.  Détachement 
du  périoste  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  le  bord  du  méat  auditif 
externe  osseux.  On  détache  aussi  loin  que  possible  de  Tos  sous- 
jacent  la  peau  qui  recouvre  ce  conduit  osseux,  on  la  sectionne 
transversalement,  et,  avec  une  pince,  on  tire  en  avant  le  pavillon 
détaché. 

Le  tympan  est  visible  à  l'œil  nu.  Ablation  du  marteau  avec  le 
tympan  ou  ce  qui  reste  de  cette  membrane.  Avec  un  petit  ciseau 
spécial,  abrasion  totale  de  la  lamelle  osseuse  qui  forme  la  paroi 
externe  de  Tattique.  Ablation  de  l'enclume,  dégagement  total  de 
l'attique  par  abrasion  du  bord  lympanique  et  du  bord  postérieur 
du  conduit  auditif;  il  est  alors  facile  d'introduire  une  sonde  dans 
l'antre  mastoïdien.  Il  suffit  alors  de  quelques  coups  de  ciseau  en 
dehors  pour  le  dégager  totalement.  On  transforme  ainsi  l'oreille 
moyenne  et  ses  annexes  en  une  large  cavité  se  continuant  avec 
le  conduit  auditif  externe.  La  seule  lésion  inévitablement  pro- 
duite est  la  lésion  de  la  corde  du  tympaa. 

Avant  de  suturer,  Stacke  fait  une  sorte  de  transplantation  cu- 
tanée ingénieuse  destinée  à  porter  de  l'épiderme  sain  dans 
l'oreille  moyenne  et  à  assurer  une  communication  à  revêtement 
cutané  entre  l'antre  et  Toreille  moyenne.  Pour  cela,  il  taille  un 
petit  lambeau  triangulaire  dans  le  revêtement  cutanéo-périostique 
du  conduit  auditif  resté  adhérent  au  pavillon  de  Toreille,  lam- 
beau qu'il  pousse  en  arrière.  paul  tissier. 

Présentation  de  pièces  d'un  cas  d'ulcérations  particulières  du 
larynx  et  de  la  trachée,  par  Rothuann  (Berliner  medic.  Ge^ 
sellschaft.  Séance  du  16  décembre  i89i). 

Voici  les  principaux  points  de  Tobservation  :  pas  de  syphilis. 
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Depuis  4885,  ca(an*he  pharyngé  avec  rechutes  fréquentes.  De- 
puis quelque  temps,  céphalée,  chute  des  cheveux.  En  août  1891, 
vésicules  blanches  dans  la  bouche,  douloureuses  au  toucher.  De- 
puis deux  mois,  dysphagie,  toux  fréquente.  Depuis  quatre  se- 
maines, les  aliments  liquides  passent  seuls. 

Le  21  novembre,  toux,  frissons,  fièvre,  abattement,  douleurs 
dysphagiques  plus  vives.  IjC  i"'  décembre,  aphonie  complète. 

Le  5  décembre,  état  général  mauvais,  téguments  très  pAles. 
Léger  gonflement  des  ganglions  inguinaux  et  de  la  nuque.  Apho- 
nie totale. 

Rougeur  vive  et  gonflement  de  toute  la  muqueuse  laryngée; 
au-dessous  des  cordes  vocales  également  rouges,  on  aperçoit, 
au  moment  de  Tabduction  des  cordes,  de  chaque  côté,  en  avant, 
un  bourrelet  fourni  par  la  muqueuse,  rouge  intense.  Sur  le  bord 
postérieur  des  aryténoldes,  on  voit  une  saillie  blanchâtre,  de 
1  centimètre  de  longueur,  dirigée  en  avant,  enferme  de  crête  de 
coq. 

Sur  la  lèvre  inférieure,  recouverte  de  croûtes  noirâtres,  ulcé- 
ration du  diamètre  d^une  pièce  de  5  pfennigs,  à  fond  lardacé,  à 
bords  épaissis;  sur  le  mont  de  Vénus,  deux  pustules  remplies 
de  sérosité  trouble,  bleuâtre,  d'égale  grosseur,  à  fond  (après 
rupture)  lardacé,  à  périphérie  infiltrée  (rupia?). 

Pas  de  matité  du  côté  des  poumons,  léger  catarrhe  des  lèvres. 

Température  vespérale  39«. 

Les  doutes  qu'on  pouvait  encore  avoir  sur  la  nature  de  la 
lésion  du  larynx  furent  confirmés  par  Tapparition^  les  jours  sui- 
vants, de  plaques  muqueuses  condylomateuses  autour  de  l'anus 
et  sur  les  petites  lèvres.  On  diagnostiqua  une  lésion  spécifique. 
L'état  du  larynx  se  modifia  :  à  la  surface  de  la  saillie  de  la  mu- 
queuse que  nous  avons  mentionnée  se  montra  une  ulcération  à 
marche  rapide  recouverte  d'un  exsudât  jaunâtre.  En  même  temps, 
les  végétations  interaryténoïdicnnes  plus  volumineuses  et  mo- 
biles. 

Malgré  une  cure  de  frictions  (4  gr.  par  jour)  instituée  de  suitei 
les  lésions  s'étendirent,  la  fièvre  s'éleva,  et,  chaque  soir,  monta 
à  40®  avec  remissions  matinales  complètes.  Pouls  petit,  rapide;  les 
forces  déclinèrent  rapidement. 

Les  condylomes  de  l'anus  firent  place  rapidement  à  des  ulcé- 
rations d'une  teinte  noirâtre.  Môme  coloration  sur  les  ulcéra- 
tions d()  la  lèvre  inférieure  et  du  mont  de  Vénus. 

Le  a  décembre,  matité  du  poumon  droit,  diminution  du  mur- 
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mare  vésicalaire.  La  ponction  évacua  des  liquides  séro-fibri- 
neux. 

Adynamie  croissante,  collapsus  cardiaque,  dyspnée  et  mort  le 
14  décembre. 

L'autopsie,  pratiquée  par  Troje,  permit  de  constater  Fétat  sni- 
Tant  du  larynx  :  léger  épaississe  ment  de  la  muqueuse  épiglot- 
tique  et  aryténoîdienne.  A  la  commissure  antérieure  des  bandes 
Tentriculaires,  à  la  lèvre  de  la  prylithc,  deux  petites  ulcérations 
à  surface  lisse,  à  bords  irréguliers.  Sur  les  aryténoïdes,  ulcé- 
rations profondes  recouvertes  de  masses  pusiformes  jaunes,  à 
bords  surélevés  rouge-bleuàtres  ;  le  fond  de  Tulcératiou  n'atteint 
pas  les  cartilages  qui  sont  cependant  ramollis  et  présentent  une 
coloration  anormale.  La  muqueuse  des  cordes  vocales  est  épaisse. 
De  chaque  côté  dé  la  commissure  antérieure  siègent  des  ulcéra- 
tions superûcielles  se  prolongeant  vers  les  parties  inférieures, 
recouvertes  de  masses  puriformes  jaunâtres  et  reposant  sur  une 
bosse  légèrement  saillante.  Vers  le  milieu  de  la  trachée,  occu- 
pant la  partie  droite  et  la  face  postérieure,  se  trouve  une  ulcé- 
ration longue  de  2  centimètres,  large  de  1  centimètre,  recouverte 
de  surcharges  puriformes  jaunâtres,  avec  bords  inGltrés  rouge- 
violacés. 

Tuméfaction  des  ganglions  bronchiques  et  trachéaux,  présen- 
tant une  coloration  noirâtre  et  à  centre  partiellement  nécrosé. 

Petits  foyers  bronchopneumocoques  multiples  dans  le  lobe  in- 
férieur du  poumon  gauche,  foyer  plus  volumineux  de  broncho- 
pneumonie  avec  point  gangreneux  à  la  partie  la  plus  déclive  de 
ce  lobe.  Pleurésie  séro-fibrineuse. 

Ulcérations  superficielles  à  fond  lisse,  blanchâtre,  dans  le  jéju- 
num et  Tilem,  dont  quelques-unes  à  bords  taillés  à  pic,  sans 
rapport  avec  les  follicules  ou  les  glandes  de  Payer. 

Thrombus  pâle,  pariétal  dans  Tartère  basilaire  et  les  deux  ca- 
rotides à  la  base  du  cerveau. 

Si  Texistence  de  condylomes  përianaux  tend  à  faire  admettre 
le  diagnostic  de  syphilis,  la  forme  élevée,  la  marche  rapide.  Tin- 
succès  des  frictions  parlent  contre  ce  diagnostic.  Peut-être 
8*agit-il  d*une  infection  surajoutée?  p.  t. 

8nr  les  rapports  qui  ezistent  entre  la  pachydermie  da  larynx  et 
la  tuberculose,  par  Mighblson  (Berliner  khniscbe  Wochens- 
ebrift,  n*7,  15  février  1892). 
Après  avoir  rappelé  la  description  de  la  pachydermie  laryngée 

donnée  par  Virchow,  les  travaux  publiés  depuis  sur  cette  ques- 
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tion  par  Kanthack,  Chiariy  Sommerbrodt^  E.  Meyer,  etc.,  plu- 
sieurs observalioDB  de  Krieg  concernant  des  cas  de  pachyder- 
mie  des  cordes  vocales  chez  des  tuberculeux,  Michelson  arrive 
à  SOS  observations  personnelles. 

Il  a  eu  sous  les  yeux  dix-huit  cas  de  pachydermie  laryngée 
typique,  dont  deux  chez  des  tuberculeux,  dont  il  relate  les  ob- 
servations. Il  y  ajoute  un  cas  où  la  tuberculose  laryngée  se  pi^- 
sentait  sous  Taspect  de  la  pachydermie  typique.  Plusieurs  figures 
sont  jointes  à  la  description. 

Voici  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ce  mémoire  diffus, 
où  les  figures  seules  sont  remarquables  : 

Il  existe  des  rapports,  de  nature  diverse,  entre  la  pachydermie 
laryngée  et  la  tuberculose.  Lc9  deux  processus  peuvent  amener 
des  modifications  de  la  muqueuse  laryngée  qui,  par  leur  locali- 
sation* par  leur  aspect  clinique  et  analomo-macroscopique,  se 
ressemblent  d*une  Taçon  frappante.  La  pachydermie  simple  «ty- 
pique» peut  s*observer  aussi  chez  les  tuberculeux.  Ou  peut  voir 
aussi  une  combinaison  de  Tinfiltration  tuberculeuse  et  des  ulcé- 
rations tuberculeuses  avec  la  tuméfaction  pachydermique,  et 
cela  dans  les  mêmes  points  de  la  muqueuse  laryngée,  que  Tex- 
périence  clinique  a  montié  être  le  siège  de  prédilection  de  la 
pachydermie  simple  dilTuse.  paul  tissikr. 

A  propos  de  la  laryngoAssnre,  par  Kôhler  {Berliner  klinische 

Wocbeaschrift,  n»  8,  22  février  1892). 

Chez  un  malade  de  bX  ans,  traité  inutilement,  par  Gehrardt, 
par  des  attouchements  avec  le  nitrate  d'argent,  les  inhalations 
et  le  galvanocaulère,  et  complètement  aphone,  on  trouva  une 
rougeur  légère  de  Tépiglotte  peu  mobile  et  plus  élevée  à  gauche 
qu'à  droite.  L'intérieur  du  larynx  fut  trouvé  d'un  rouge  vif;  sur 
la  paroi  postérieure,  à  gauche,  excroissance  gris-rosé  %  papillo- 
mateuse  ;  excroissances  de  même  aspect  sur  les  deux  tiers  pos- 
térieurs de  la  corde  vocale  gauche  et  sur  toute  la  corde  droite. 
Au  toucher  avec  la  sonde,  consistance  assez  ferme.  Mobilité  très 
amoindrie  de  la  corde  droite.  Aphonie,  pas  de  dysphagie,  pas 
de  douleurs,  pas  d'adénopathie.  Gehrardt  proposa  la  laryngo- 

'  fissure. 

Trois  façons  de  procéder  :  i^  trachéotomie  et  immédiatement 

'  après,  laryngofissure ;  ce  fut  le  procédé  adopté;  2^  trachéotomie 
et,  quelques  jours  après,  laryngofissure;  2^  trachéotomie;  quel- 
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ques  jours  après,  laryngo Assure  et,  le  lendemain,  ablation  de  la 
tumeur.  (Newman,) 

Kôhler  a  fait  déjà  cinq  lat7ngofîssures  pour  tumeurs,  dont  une 
chez  Tenfant  ;  il  a  toujours  pratiqué  Topération  en  une  séance. 
En  cas  de  tumeurs  malignes,  il  est  préférable  ou  nécessaire  de 
recourir  à  la  trachéotomie  inférieure.  Dans  ses  cinq  cas,  New^ 
man  a  employé  la  trachéotomie  supérieure  :  avantages,  une 
seule  plaie  permettant  une  inspection  plus  facile.  Il  est  néces- 
saire d  opérer  la  tête  pendante. 

L'incision  du  larynx  et  des  premiers  anneaux  de  la  trachée 
fut  assez  pénible  (ossification).  Ablation  totale  de  toutes  les  par- 
ties mala  les  et  cautérisation  énergique  de  la  plaie  au  galvano- 
cautère.  Tamponnement  du  larynx  à  la  gase  iodoformée  et  in- 
troduction, à  ce  moment,  de  la  canule  Larrisson  (entourée 
d'épongé).  Au  bout  de  vingt-qualre  heures,  canule  ordinaire,  et, 
le  septième  jour,  déconulement  déHuitif. 

Alimentation  rectale.  Dès  le  second  jour,  ingestion  de  lait. 
L'extirpation  totale  ici  eût  seule  pu  être  appliquée,  si  Ton  avait 
cru  devoir  recourir  à  une  opération  plus  radicale  en  raison  de 
la  nature  cancéreuse  des  lésions. 

Or,  sur  163  extirpations  totales,  il  y  a  eu  67  cas  de  morts  im- 
putables à  l'opération,  47  récidives  dans  l'année,  13  suivies  au 
bout  de  trois  ans  et  32  malades  non  suivis. 

La  laryngofissure  est  sans  dangers;  sur  120  laryngofissures 
dont  22  pour  tumeurs  malignes,  un  seul  cas  de  mort  imputable 
à  l'opération.  60  0/0  des  malades  recouvrèrent  leur  voix  nor- 
male, 7  seulement  succombèrent. 

Quatre  mois  trois  quarts  après  l'opération,  le  malade  de  Kôhler 
allait  bien.  p.  tissier. 

Un  cas  de  trachéosténose  provoqué  par  la  section  de  la 
trachée,  par  le  D'  R.  Wagner  {Aîùnchener  médic,  Woch., 
8  mars  1892). 

Il  s'agit  d'un  cas  de  sténose  trachéale  produit  par  la  section 
de  la  trachée  à  la  suite  d'une  tentative  de  suicide.  —  Ce  cas  a 
fourni  à  Tauteur  le  sujet  des  deux  ob^^ervations  suivantes  : 

1®  Relativement  aux  organes  gustutifs  du  larynx  et  sur  leurs 
divers  degrés  de  sensibilité.  Dans  les  expériences  faites  jusque- 
là,  les  substances  sapides  étaient  introduites  en  suivant  la  di- 
rection du  palais  au-dessus  do  la  langue  jusqu'au  larynx;  ce 
procédé  est  défectueux,  quelques  précautions  qu'on  puisse  pren- 
dre. L'auteur  a  introduit  la  substance  dans  le  larynx  par  l'ou- 
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ver  (are  trachéale.  Il  s'est  servi ,  à  cet  efifet,  d'une  sonde  courte  à 
angles  droits  munie  d*un  petit  tampon  d*ouate.  Ce  tampon  était 
trempé  dans  le  liquide  à  goûter  et  apprêté  de  façon  à  ce  qu'il 
n'y  eût  aucun  égoultement  de  liquide.  De  la  sorte^  la  muqueuse 
senle  du  larynx  pouvait  être  en  contact  avec  le  liquide  qu'aucun 
effort  de  toux  ne  pouvait  entraîner  dans  la  bouche. 

Le  résultat  obtenu  fut  très  positif.  Il  y  eut  distinction  immé- 
diate des  saveurs  douce  et  amèrOy  alors  même  que  les  solutions 
introduites  étaient  tout  juste  savourées  par  la  langue.  Les 
snbstanres  dont  la  nature  était  inconnue  de  la  malade  étaient 
promptement  et  sûrement  distinguées  en  douces  ou  amères. 
Les  solutions  salées  devaient  être  plus  fortes  pour  être  nette- 
ment perçues;  faibles,  elles  étaient  incertainemeut  reconnues 
on  ne  faisaient  éprouver  aucun  goût  distinct. 

En  résumé,  il  y  a  une  sensation  gustative  dans  le  larynx 
pour  le  doux  et  Tamer  :  cette  sensibilité  est  égale  a  celle  de  la 
langue.  Four  les  saveurs  salées,  le  larynx  lui  est  inférieur. 

2*  Chez  la  môme  malade,  on  pouvait  constater  une  position 
remarquable  des  cordes  vocales.  L'auteur,  par  des  expériences 
sur  des  animaux,  en  était  arrivé  à  conclure  que  la  position  mé- 
diane des  cordes  vocales  dans  la  paralysie  du  nerf  récurrent 
n'est  pas  due  aux  muscles  innervés  par  le  récurrent  eneore 
moins  par  l'action  des  adducteurs  îles  cordes,  mais  bien  par 
l'action  du  muscle  cricothyroldien.  Chez  la  malade  en  question, 
après  la  section  du  récurrent  droit,  la  corde  vocale  droite  était 
dans  la  position  médiane.  Au  bout  de  ai  jours,  elle  était  passée 
de  la  position  médiane  à  la  position  cadavérique.  Cette  position 
offrait  le  môme  aspect  que  celle  désignée  par  l'auteur  sous  le 
nom  de  position  pseud<H:adavérique^  ou  position  primaire  ca- 
davérique de  la  paralysie  da  récurrent,  La  corde  droite  reste 
immobile  dans  celte  position,  elle  n'a  rien  perdu  en  largeur, 
elle  est  bien  circonscrite,  sans  excavation.  Par  suite  de  Tatro- 
phie  des  muscles,  elle  prend  peu  à  peu  la  position  nommée  par 
Fauteur  cadavérique  secondaire,  La  corde  est  immobile  dans 
cette  position,  elle  a  diminué  de  largeur,  ses  bords  sont  excavés. 

4,   MARCEL  JEÀMTT. 

Rhinite  fibrinense,  par  Schrinmann  (Vereia  fur  innere  medicin. 
16  nov.  1891.  Berl.  kl.  Woch.,  n»  2,  1892), 

11  s'agit  d'un  enfant  atteint  de  rhinite  fibrinense. 

Un  seul  côté  du  nés  était  pris;  les  enfants  qui  le  fréquentaient 
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prirent  une  diphtérie  grave,  tandis  que  le  jeune  malade  ne  pré- 
sentait, de  son  côté,  aucun  trouble  de  son  élat  général. 

Malgré  cette  constatation,  Scheinmaan  ne  se  prononce  pas 
sur  les  rapports  qui  pouvaient  exister  entre  la  rhinite  fibrineusô 
et  répidémie  de  diphtérie. 

Leyden  a  examiné  les  fausses  membranes  résistantes  d'un  cas 
semblable,  et  n'a  observé  aucune  espèce  de  bactéries  ou  de  co- 
ques pathogènes.  Il  est  vrai  que  parfois  les  fausses  membranes 
de  la  diphtérie  proprement  dite  ne  renferment  que  de  rares^ 
streptocoques.  Les  fausses  membranes  du  nez  ne  renfermaient 
ni  cristaux  de  Charcot-Leydon,  ni  cellules  cosinophiles.  Les  rap- 
ports entre  la  rhinite  fibrineuse  et  Tasthme  ou  la  bronchite  fi- 
brineuse  ne  semblent  pas  vraisemblables,  et  il  faut  considérer 
la  rhinite  fibrineuse  comme  une  maladie  à  part. 

Henoeh  fait  remarquer  qu'on  aurait  dû  rechercher  le  bacille 
de  Loeffler,  dont  Tinvestigation  est  assez  simple.  Il  considère 
cependant  comme  nécessaire  d'instituer  des  expériences  de  con- 
trôle, par*  les  cultures,  pour  affirmer  un  diagnostic. 

L'infection  dans  le  cas  de  Scheinmann  lui  semble  vraisem- 
blable, et  il  émet  Thypothèse  d'une  diphtérie  prolongée  se  révé- 
lant encore  par  la  formation  de  membranes,  durant  des  semaines, 
alors  que  le  processus  diphtéritique  vrai  est  déjà  éteint. 

PAUL   TISSIER. 

De  raccolement  des  ailes  du  nez  dans   raspiration,   par   le 
D'MoRiTz-ScHMiDT.  {Deutsch.  wedi.  WocA.,  28  janvier  1892.) 

Il  ne  s*agit  point  de  cet  accolement  des  narines  qui  est  de  si 
mauvais  augure  chez  les  moribonds,  mais  de  celui  que  l'on 
peut  observer  en  plein  état  de  santé. 

En  arrière  de  tout  rétrécissement  des  voies  respiratoires, 
depuis  l'oriûce  nasal  jusqu*aux  bronchioles  les  plus  ténues,  il 
se  produit  à  chaque  inspiration  une  raréfaction  de  l'air  et,  par 
suite,  une  hypérémie  de  la  muqueuse  accompagnée  d'une  sécré- 
tion dont  l'abondance  sera  en  raison  directe  de  l'ampleur  de 
l'inspiration,  de  l'importance  du  rétrécissement  et  de  Tatonicité 
cardiaque.  C'est  un  phénomène  analogue  à  celui  qui  se  produit 
dans  la  sténose  laryngée  où  Ton  constate,  après  la  trachéotomie, 
une  hypérémie  et  une  hyper-sécrétion  de  la  muqueuse  tra- 
chéale. Cette  sécrétion  s'arrête  lorsque  le  rétablissement  de  la 
respiration  rend  au  sang  sa  circulation  normale. 

Les  troubles  causés  par  rétrécissements  des  voies  nasales 
sont  d'autant  plus  accentués. qu'ils  se  manifestent  plus  tardive- 
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meni  chez  les  adultes  ayant  jusqu^al ors  respiré  la  bouche  fermée 
pendant  le  sommeil.  Le  développement  d^un  polype^  par  exemple, 
peut  ne  laisser  qu*un  passage  tout  juste  suffisant  pour  la  respi- 
ration de  Toxygène  nécessaire  ;  mais  que,  pendant  le  sommeil, 
un  léger  gonflement  survienne,  le  malade  est  réveillé  par  une 
dyspnée  que  font  disparaître  quelques  inspirations  par  la  bouche. 
C'est  là  une  sorte  d*asthme  de  cause  purement  mécanique.  Chez 
les  siyets  qui  respirent  habituellement  par  la  bouche,  on  voit 
fréquemment  des  gonflements  de  la  muqueuse  nasale  dus  au 
manque  de  Faction  décongestionnante  de  la  respiration  par  le 
nez.  Un  rétrécissement  minime  produira,  avec  le  temps,  un  ré- 
sultat identique  à  celui,  qu  avec  plus  de  précocité,  occasionnerait 
un  plus  fort  rétrécissement. 

Une  des  causes  les  plus  fréquentés  des  effets  ci  dessus  énu- 
mérés,  est  Taccolement  des  narines.  Si,  au  lieu  de  recourir  tout 
d'abord -au  miroir,  on  laissait  le  malade  faire  une  inspiration, 
on  constaterait  souvent  cet  accolement,  parfois  léger,  des 
narines.  Plus  accentué,  il  suffit  de  soulever  l'aile  du  nez  pour 
faciliter  la  respiration. 

La  dyspnée,  la  sécheresse  de  la  bouche,  souvent  éprouvées 
dans  les  ascensions  des  montagnes,  ou  toute  autre  cause  entrat- 
nant  un  effort  de  respiration,  tient  à  la  suppléance  obligatoire 
de  la  respiration  buccale. 

Le  relâchement  des  parois  nasales,  le  fonctionnement  défec- 
tueux des  muscles  élévateurs  et  dilatateurs  des  ailes  du  nez, 
ont  pour  conséquence  cet  accolement,  plus  accentué  durant  le 
sommeil  ;  on  peut  incriminer  aussi  tous  les  processus  qui,  dès 
le  bas  âge,  gênant  la  respiration  nasale,  entravent  tes  fonctions 
des  muscles  du  nez  :  par  exemple  les  végétations  adénoïdes,  les 
déviations  de  la  cloison. 

Tontes  les  conséquences  des  rétrécissements  du  nez,  y  com- 
prises la  migraine,  Taprosexie,  etc.,  peuvent  retrouver  leur 
origine  dans  raccolement  des  narines. 

Si,  dans  l'examen  d^un  malade,  on  n^a  pas  tenu  compte  de  cet 
accolement  des  narines,  on  doit  toijgours  essayer  de  le  constater 
si  Ton  voit  coïncider  les  symptômes  de  l'obstruction  du  nez 
avec  une  largeur  cependant  suffisante  de  Torifice  nasal. 

L'auteur  propose,  pour  obvier  à  cet  accolement,  un  petit  appa- 
reil dilatateur  dont  il  donne  la  figure  et  décrit  le  mode  d'emploi. 
Il  s^en  est  servi  lui-même  pendant  sept  mois^  et  n'a  éprouvé 
d'autre  gêne  que  de  petits  chatouillements  passagers  à  l'extré- 
mité du  nez.  La  sécheresse  de  la  bouche  et  la  soif  dont  il  souf- 

ANXALE8  DES  MALADIES  DE  l'oREILLE   ET    DU   LARYNX.—   XIX.  6 


82  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

froil  jusqu'alors  dans  les  ascensions,  ne  se  reproduisent  pluss, 
et  Texpérience  qu'il  a  faite  de  cet  instrument  dans  plus  de  100  cas, 
a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

Cet  instrument  peut  encore  rendre  des  services  dans  le  typhus, 
la  pneumonie,  la  phtisie,  surtout  la  phtisie  laryngée.  D'un  côlô, 
il  permettra  d'éviter  la  sécheresse  si  gênante  de  la  bouche,  la 
formation  de  fulignosités  et,  dans  les  affections  du  larynx,  la 
nuisible  influence  de  l'air  froid.  j.  margel  jeanty. 

Un  cas  d'ostéome  da  sinus  frontal,  par  P.  Foppkht  [Mûnch.  med. 

Wochenacbr.,  n»  3,  1892). 

Les  ostéomes  du  sinus  frontal  sont  rares.  Bornhaupt  a  pu, 
toutefois,  en  recueillir  jusqu'en  1880  vingt- trois  cas.  Depuis  lors, 
il  n'en  a  rencontré  que  8  cas. 

Plus  rares  encore  sont  les  cas  d'ostéome  pour  lesquels  on  a 
tenté  une  opération  radicale.  L'auteur  rapporte  robservation 
détaillée  d'un  cas  d'ostéome  du  sinus  frontal  guéri  par  une  ex- 
tirpation  radicale  de  la  tumeur  osseuse. 

Le  cas  est  remarquable  en  raison  de  la  grosseur  extraordi- 
naire de  la  tumeur  et  de  la  difBculté  de  son  extirpation  qui  né- 
cessita une  large  ouverture  de  la  boîte  crânienne. 

La  tumeur  avait  apparu  chez  le  malade,  âgé  de  26  ans,  il  y  a 
neuf  ans,  et  avait  considérablement  augmenté  de  volume  dans 
les  derniers  dix-huit  mois.  Elle  formait  une  saillie  hémisphérique 
au-dessus  de  l'œil  droit.  Cet  œil  était  projeté  en  avant,  en  dehoi-s 
et  en  bas. 

Pendant  l'opération,  on  trouva  que  la  tumeur  envoyait  des 
prolongements  dans  le  sinus  frontal  gauche,  dans  la  cavité  na* 
sale  et  dans  l'orbite.  La  poroi  postérieure  du  sinus  frontal  faisait 
saillie  dans  la  boite  crânienne  et  se  montrait  criblée  de  plusieurs 
petites  perforations.  En  enlevant  la  tumeur  à  coups  de  marteau, 
une  large  plaque  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  suivit 
le  néoplasme  extirpé.  L'opération  ne  fut  pas  suivie  de  fièvre,  et 
au  bout  d'un  mois  le  malade  quitta  l'hôpital  guéri.  L'exophlal- 
mie  a  disparu.  Â  la  place  du  sinus  frontal  droit,  il  existe  une 
dépression;  dans  la  partie  supérieure  de  cette  dernière,  on  sent 
les  pulsations  du  cerveau.  ligbtwitz. 

ICes  expériences  sur  la  suppuration  du  sinus  maxillaire,  par 

G.  KiLLTAN  (Miinùhener  med.  VVoc//.,  n»»  4,  5  et  6,  1892), 

L'auteur  a  observé,  dans  ces  quatre  dernières  années,  40  cas 
d'enipyème  de  l'antre  d'Highmore  dont  4  cas  doubles.  Il  résume 
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]es  expériences  qu'il  a  faites^  et  bien  qu'elles  concordent  eu 
grande  partie  avec  celles  des  autres  observateurs,  il  n*est  pas 
indifiéreut  de  les  rapporter. 

Presque  tous  ses  malades  se  plaignaient  d'un  corysa  :  quatre 
d^enfre  eux  rendaient  la  sécrétion  surtout  par  les  arrière-rosses 
nasales.  Le  plus  souvent,  la  sécrétion  nasale  était  unilatérale, 
et  Fauteur,  comme  la  plupart  des  autres  observateurs,  attribue 
à  runilatéralilé  des  symptômes  une  grande  importance. 

C^eslen  se  basant  sur  oe  seul  signe  qu*on  a  négligé  Tempyéme 
bâUtéral  qui,  comme  nous  Favons  dit  dans  notre  travail  (voir 
les  AnaaleSj  p.  97,  1892),  est  plus  fréquent  qu'on  ne  Ta  dit  jus- 
qu'à présent. 

La  sécrétîoa  était  le  plus  souvent  très  abondante,  en  particu- 
lier dans  4  oas«  L*abondance  de  la  sécrétion  distingue  l'affection 
de  l'antre  des  affections  purulentes  des  autres  sinus  moins 
vastes.  L'in'égularité  de  cette  sécrétion  n'est  que  factice  et  s'ex- 
plique par  les  différentes  positions  de  la  tôte.  Ainsi,  16  des  ma- 
lades de  Killian  mouchaient  surtout  le  matin  en  se  levant, 
9  mouchaient  surtout  quand  leurs  occupations  les  obligeaient  à 
tenir  la  tôte  baissée. 

Les  malades  disaient  percevoir  une  odeur  très  fétide  qui  ap- 
paraissait surtout  quand  ils  se  baissaient.  I^e  pus  était  de  cou- 
leur jaune. 

L'auteur  croit  que  cette  coloration  jaune  du  pus  pourrait  servir 
dans  le  diagnostic  différentiel  avec  l'empyème  du  sinus  frontal, 
carie  pus,  dans  cette  dernière  affection,  serait  très  souvent  vert. 

Dans  2  cas  d'empyéme  de  l'autre,  il  n'existait  pas  du  pus, 
mais  du  mucus  grisâtre  dans  un  cas  et  du  mucus  jauue  brunâtre 
dans  Tautre. 

Le  début  de  l'affection  remontait  dans  presque  tous  les  cas  à 
une  époque  éloignée  (de  trois  mois  à  dix  ans). 

La  plupart  des  malades  avaient  ressenti  des  douleurs  dans  les 
différentes  régions  du  trijumeau,  sans  qu'on  puisse  parler  d'une 
douleur  caractéristique  de  l'empyème  de  l'antre.  Dans  un  cas, 
les  douleurs  de  tôte  étaient  atroces.  Le  malade,  qui  avait  de  la 
phosophobie,  était  obligé  de  rester  dans  une  chambre  obscure. 

Quelques  malades  éprouvaient  des  bourdonnements  d'oreille 
et  du  vertige. 

Qoant  à  l'étiologie  de  l'affection,  l'auteur  repousse  avec  juste 
raison  l'opinion  émise  dernièrement  par  Scheff  que  la  cause  de 
l'empyème  de  l'antre  siège  exclusivement-  dans  les  dents.  De 
môme  que  l'empyème  des  autres  sious  qui  n'ont  aucune  relation 
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avec  les  dents  provient  d'une  propagation  des  inflammations  na- 
sales,  cette  origine  nasale  ne  peut  être  niée  pour  Tempyème  du 
sinus  maxillaire. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes  fournis  par  l'examen  nasal, 
Tauteur  a  vu  23  fois  du  pus  au  niveau  du  méat  moyen  au  pre- 
mier examen;  dans  les  autres  cas,  le  pus  apparaissait  après  co- 
caïnisation  ou  après  avoir  fait  pencher  la  tôte  en  avant,  et  9  fois 
après  i'ablation  des  polypes.  Dans  4  cas,  la  présence  du  pus  au 
niveau  du  méat  moyen  a  été  reconnue  par  l'examen  rétronasal. 

12  fois  Killian  rencontra  de  gros  polypes  remplissant  le  nez, 
6  fois  des  proliférations  polypoîdes  au  niveau  de  Fantre,  et  8  fois 
un  gonflement  polypolde  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet 
moyen. 

Dans  1  cas,  il  existait  simultanément  un  empyème  du  sinus 
frorftal. 

L'auteur  préconise  le  cathétérisme  de  l'orifice  naturel  ou  ac- 
cessoire du  sinus  maxillaire  pour  établir  un  diagnostic  exact. 
Le  cathétérisme  lui  a  réussi  dans  plus  de  moitié  des  cas  quUl  a 
observés.  Dans  les  autres  cas,  il  faisait  d'abord  extraire  les 
dents  cariées  qui  auraient  pu  occasionner  Tempyème  supposé 
pour  voir  si  l'alvéole  communiquait  avec  Tantre  ou  il  ponction- 
nait directement  l'antre  par  une  alvéole.  Quand  il  n'existait  pas 
de  carie  dentaire,  il  ponctionnait  Tanlre  par  la  paroi  externe. 
Dans  2  cas,  l'ouverture  de  l'antre  lui  a  fourni  un  résultat  né- 
gatif. 

L'auteur  a  traité  9  malades  par  des  injections  à  travers  l'ori- 
flce  naturel.  Dans  les  autres  cas,  il  a  pratiqué  l'ouverture  alvéo- 
laire (1^7  fois),  ou  a  la  base  de  l'apophyse  zygomatique  au-dessus 
do  la  première  et  seconde  molaire  (7  fois),  ou  au  niveau  de  la 
fosse  canine  (1  fois),  ou  par  le  méat  inférieur  (1  fois).  —  Dans 
A  cas,  il  a  été  obligé  d'avoir  recours  à  plusieurs  méthodes,  et 
finalement  à  une  large  ouverture  dans  la  fosse  canine,  suivie 
de  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée. 

En  déduisant  les  cas  qui  sont  encore  en  traitement,  l'auteur 
a  obtenu  la  guérison  dans  la  proportion  de  61  0/0. 

La  durée  du  traitement  variait  chez  les  malades  guéris  entre 
5  et  730  jours. 

A  la  fin  de  son  travail,  l'auteur  essaie  de  faire  une  division 
des  différentes  formes  de  l'empyème  aigu  et  chronique  du  sinus 
maxillaire,  et  il  rapporte  quelques  observations  comme  exem* 
pies  do  sa  division. 
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Il  cite  encore  un  cas  d'amygdalite  récidivante  due  à  un  em- 
pyème  de  Tautre.  lightvtitz. 

Traitement  de  Tozène  (rhinite  atrophiqne  fétide),  par  le  D^Turban 
(de  Davos)  {Therapeut,  Monatshefte,  mai  1892). 

Dans  dix  cas  d'ozène,  d^excellents  résultats  ont  été  obtenus 
par  l'emploi  de  la  formule  suivante  : 

lodol  cristallisé 1 

Acide  tannique \àâ  quantités  égales. 

Acide  borique ] 

Réduire  en  poudre  iine  et  priser  :  au  début  cinq  ou  six  fois 
par  jour.  Plus  tard,  trois  fois.  Une  prise  pour  chaque  narine. 

Aucun  traitement  topique,  tels  que  des  lavages,  par  exemple, 
ne  doit  être  associé  à  l'emploi  de  cette  poudre. 

La  sécrétion  et  la  formation  de  croûtes  sont  au  moins  diml 
nuées . 

Les  malades  ne  sont  plus  incommodés,  la  fétidité  disparais- 
sant pour  longtemps.  Lorsqu'elle  réapparaît,  il  faut  recommencer 
à  priser  la  poudre. 

Ce  traitement  est  particulièrement  favorable  dans  les  cas 
d'écoulement  nasal  où,  dans  le  nez,  en  outre  de  l'atrophie,  il  y  a 
des  parties  hypertrophiées.  Tous  les  cas  rebelles  doivent  natu- 
rellement être  très  énergiquemeut  traités.        d'  marcel  jeanty. 

Le  <  dermatol  »  dans  le  traitement  consécutif  des  opérations 
galvanocaustiques  du  nez,  par  le  D'^  Aronsohn  (d'Ems) 
{Deutsche  medic,  Woch,y  n^*  29-30,  21,  28  juillet  1892). 

En  outre  de  sa  sensibilité  spéciale,  des  phénomènes  réflexes 
dont  il  est  le  point  de  départ,  de  son  voisinage  intime  avec  des 
parties  intra- crâniennes,  avec  la  trompe  d'Eustache  et  les  sinus 
maxillaires,  le  nez  est  encore  un  lieu  d'élection  pour  le  dévelop- 
pement des  microbes,  un  point  de  départ  de  l'érysipèle.  Aussi 
est-il  indispensable  d'appliquer  un  traitement  consécutif  aux 
opérations  dont  il  a  été  Tobjet. 

On  ne  pourrait  s'en  dispenser  qu*en  Tabsence  de  complica- 
tions, mais  ce  n'est  pas  le  cas  :  il  survient,  en  effet,  un  gonfle- 
ment de  la  partie  opérée  ;  l'obstruction  nasale  nécessite  la  res- 
piration par  la  bouche  ;  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
il  y  a  de  l'insomnie,  de  la  céphalalgie.  —  Fuis,  bien  que  rarement, 
peuvent  apparaître  des  accidents  plus  graves  :  vomissements, 
syncopes,  angine  lacunaire,  angine  de  l'amygdale  palatine,  ca- 
tarrhe aigu  et  subaigu  de  la  trompe,  inflammation  de  l'apophyse 
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mastofde,  ioflammation  et  perforation  da  tympan,  éryBipèle  de 
la  face,  conjonctivite,  amaurose  passagère  ;  on  a  même  signalé 
nn  cas  Je  méningite  suivie  de  mort  après  une  opération  galvano- 
caustique  du  coimet  moyen. 

Mais  ce  qu'il  faut  surtout  prévenir,  ce  sont  les  soudures  qui, 
après  Topération,  peuvent  se  produire,  surtout  dans  les  nez 
étroits,  ^application  de  tampons  de  gaze,  de  tiges  métalliques, 
de  feuilles  d'étain  est  fort  gênante.  On  a  essayé  les  lavages  à 
l'acide  borique,  les  badigeoanages  à  l'huile  d'amande, les  douches 
au  sublimé  (0,4/1000),  les  insufflations  de  poudre  de  cocaïne 
10-15  0/0),  les  solutions  de  pyoclanlne  ou  de  bleu  de  méthylène 
(0,2-0,4  0/0). 

Le  D'  Aronsohn  recommande  l'emploi  du  c  dermatol  »  (sous- 
gallate  de  bismuth  —  Liebrecht  et  Heinz),  poudre  jaune  safran, 
insoluble,  antimicrobienne,  non  irritante  et  sans  odeur.  On  doit 
en  faire  une  insuniation  dès  après  l'opération;  trois  ou  quatre 
fois  encore,  lorsque  le  malade  sera  revu,  en  appliquer  une  couche 
suffisante  pour  recouvrir  toute  la  partie  de  la  muqueuse  qui  a 
été  opérée.  Le  malade  devra  être  revu  le  troisième,  le  sixième 
et,  au  besoin,  le  dixième  jour  après  l'opération.  Entre  temps, 
cinq  fois  par  jour,  il  devra  priser  une  bonne  dose  de  «  dermatol  », 
dont  l'insolubilité  permet  d'établir  une  couche  isolante  entre  les 
deux  surfaces  muqueuses. 

Bien  que  l'action  antimicrobienne  du  «  dermatol  «  soit  moindre 
que  celle  de  Tiodoforme,  on  l'a  vu  réaliser  des  succèç  étonnants 
sur  les  blessures  fraîches,  accompagnées  de  grandes  dénuda- 
tions  et  compliquées  de  nécrose  du  tissu  cellulaire  (brûlures). 

Dans  l'hypertrophie  de  la  glande  de  Luschka,  le  c  dermatol  » 
a  produit  aussi  de  grandes  améliorations.       d'  uargel  ^bantt. 

Nouvelle  préparation  de  la  myrrhe,  par  le  D'  Kahn,  de  Wûrtz- 
bourg  {Mùncbener  medic.  Woch.^  n»  31,  2  août  1892). 

Le  pharmacien  Flûgge,  de  Francfort-sur-Mein,  en  dissolvant 
la  myrrhe  dans  des  huiles  grasses,  offre  un  moyen  facile  d'ap- 
pliquer directement  les  principes  thérapeutiques  de  cette  sub- 
stance, qu'il  présente  sous  deux  formes  :  Tune  dite  myrrholine 
(parties  égales  de  myrrhe  et  d'huile  grasse)  ;  l'autre,  c  onguent 
de  myrrhe  »  (résine  de  myrrhe,  1  partie;  cire  blanche,  10  parties, 
dissoutes  dans  une  huile  grasse  jusqu'à  consistance  moyenne  ; 
couleur  jaune,  d'odeur  agréable). 

C'est  cette  dernière  préparation  qu'a  expérimentée  le  D**  Kahn, 
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assistant  da  D'  Seifert  à  Wûrtzbourg,  dans  40  cas  d'eczéma  du 
nés,  aigas  ou  chroniques,  dont  3  compliqués  de  rhinite  aiguë, 
â  de  rhinite  hypertrophique,  7  de  rhinite  atrophique,  28  de  rhi- 
nite avec  hypersécrétion.  Jointe  au  traitement  spécial  à  chacune 
de  ces  affections,  l'application  de  Tonguent  a  produit  des  résul- 
tats aussi  prompts  que  les  onguents  au  précipité  mercuriel,  à 
Teurophénol,  à  Taristol  ou  au  proloïodure  de  mercure. 

Dans  38  cas  de  rhinite  atrophique,  dont  là  simples  et  26  avec 
ozëne,  Tonguent,  après  un  lavage  minutieux,  a  été  employé  à 
Faide  de  tampons  laissés  en  place  dix  à  quinze  minutes.  Bien 
supporté,  le  traitement  amenait  une  sécrétion  abondante,  et  la 
fétidité  diminuait,  ainsi  que  la  formation  des  croûtes. 

Dans  les  cas  invétérés  de  cette  affection,  il  faut  faire  un  trai- 
tement intercurrent  avec  Tonguent  de  myrrhe.  Aucun  cas  de 
guérison  complète  n'a  été  obtenu. 

Les  capsules  deFlûgge  (créosote  0,3;  myrrholine  0,2)  n'ayant 
été  Tobjet  que  d'observations  irrégulières  dans  la  tuberculose 
1  iryngée  et  pulmonaire,  on  peut  dire  seulement  qu'elles  sont 
aussi  bien  supportées  que  les  autres  préparations  de  créosote. 

D'  MARCEL  JEANTY. 

Cancer  de  la  Inette,  par  Katzenstbin  (Berliner  medicinische 
Gesellschaft.  Séance  du  10  février  1892). 

Un  homme  de  69  ans  s'aperçut,  au  milieu  de  décembre  der- 
nier, qu'il  avait  une  grosseur  au  voisinage  de  Tangle  gauche  du 
maxillaire  inférieur.  Cette  grosseur  crût  rapidement  pendant  ces 
derniers  quinze  jours. 

Pas  de  troubles  ou  de  douleurs  notables  pour  avaler  ou  mâ- 
cher. Légère  sensation  de  chatouillement  et  sécheresse  de  la 
gorge. 

Luette  de  la  grosseur  d'une  noisette,  à  surface  exulcérée  d'as- 
pect lardacé.  Ija  base  est  indemne.  Rien  dans  le  larynx  ni  dans 
le  pharynx.  Tumeur  ganglionnaire  de  la  grosseur  d'une  petite 
pomme,  d'une  dureté  ligneuse,  à  Tangle  gauche  du  maxillaire 
inférieur,  semblant  se  prolonger  jusqu'à  la  gaine  des  vaisseaux 
du  cou,  et  fort  mobile  sur  la  peau  et  sur  les  parties  profondes. 

Tuméfaction  moindre  des  ganglions  angulo-maxillaires  droits. 

Une  chose  fréquente  pour  les  cancers  de  la  bouche  et  qui  se 
retrouve  ici,  c'est  la  petitesse  de  la  légion  originelle  et  Ténor- 
mité  relative  des  adénopathies  secondaires. 

L'examen  histologique  confirma  le  diagnostic;  cancroïde  ty- 
pique, p.  TISSIER. 
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Sar  la  narcose  pai  le  bromure  d'étliyle,  par  Gilles  {BerliDer 

kliii.  Woch,,  n»  9,  29  février  1892). 

L'anesthésie  par  le  bromure  d^éthyle  offre  des  avantages  sé- 
rieux. On  a  cité  des  cas  de  mort  :  Cos  de  Philadelphie  1880, 
exsudais  pleuraux  anciens,  infiltration  et  cavernes  tuberculeuses 
dans  les  deux  poumons;  hypertrophie  du  cœur  gauche,  dilata- 
tion du  cœur  droit,  lésions  rénales  (14,5  de  bromure  d*éthyle); 
second  cas  ou  narcose  prolongée  une  heure  et  demie  (130  gr. 
de  bromure  d'éthyle)  ;  2  cas  de  Mittenzweig  (1889),  mort  trente 
heures  après,  le  patient  étant  retourné  chez  lui  ;  enfin  le  bro- 
mure d'éthyle  employé  n*était  pas  pur;  troisième  ceis  de  Mittenz- 
weifffXa  substitution  de  bromure  d'éthylène  au  bromure  d^éthyle 
amena  rapidement  la  mort  par  inflammation  ai^^uë  des  voies 
aérieanes  et  du  poumon  due  à  Faction  irritante  du  bromure 
d'éthylène;  même  confusion  dans  le  cas  de  Schuman  (1890). 

Il  î'dui  donc  veiller  sur  ce  point;  n'employer  le  bromure 
d*élhyle  que  pour  des  opérations  courtes,  n'exigeant  remploi 
que  de  5  à  15  grammes  de  bromure  d*élhyle,  dont  la  pureté  chi- 
mique sera  sûre.  Il  n'y  a  pas  de  craintes  alors  à  avoir. 

En  résumé,  1®  extraordinaire  simplicité  et  commodité  de  rem- 
ploi; 2<*  innocuité  dans  les  conditions  sus-énoncées  ;  8^  narcose 
très  rapide,  réveil  presque  instantané  sans  malaise;  4<^  rareté 
extrême  des  vomissements.  Désavantages  :  ne  convient  pas  pour 
de  longues  opérations;  étal  d'excitation  très  marquée, survenant 
chez  certains  malades;  goût  alliacé  dans  la  bouche,  persistant 
souvent  pendant  deux  à  trois  jours.  p.  tissier. 
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Oreille. 

Exostoso  du  condait  auditif  ezlerao,  par  Ballaace.  {PaihoL  Soc,  of 
London,  19  mai,  in  Brit.  med,  journ.y  23  mai  1891.) 

Absence  unilatérale  d'oreille  ;  pavillons  supplémentaires  bilatéraux  et 
difformité  dacété  droit  de  la  face,  par  J.  Caotlie.  (Brit.  med.  joum.y 
6  juin  1891.) 

Trois  cas  de  tumeurs  intra-craniennes,  par  J.  Mitcbell  Glarke.  (Brit. 
med.  journ.^  13  et  tO  juin  1891.) 

Deux  cas  d'otite  moyenne  compliqués  de  thrombose  et  de  suppuration 
du  sinus  latéral,  avec  signes  de  pyèmio  traites  avec  succès,  par  llakins. 
(Lancetf  6  juin  1891.) 

Influensa  compliquée  d'affection  de  Toroille  dans  l'Afrique  centrale, 
par  J.  Bowie.  (ùancet,  n*  3541,  juillet  1891.) 
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De  rinflammatioD  de  Toreillo  moTenne  et  de  ses  complications,  pnr 
ArbutliDot  Lane.  (Lancet,  26  septembre  1891.) 

Doux  cas  de  surdité  traitée  par  les  injections  de  pilocarpine,  pur 
T.  Hyde  Hill.  {Cambridge  med,  SoCy  10  juillet  ;  in  Brtt.  mea.  Journ.^ 
14  novembre  1891.) 

Traitement  des  oreille»  saillantes,  par  A.  H.  Tubby.  [Brit,  med.journ., 
5  décembre  1891.) 

Traitement  des  suppurations  de  Vattique  par  Texcision  des  osselets, 
par  Milligan.  [Manchester  med.  Soc^  4  novembre;  Brit,  med.  journ.,, 
12  décembre  1891.) 

La  dissection  anatomique  et  bistologiquc  de  l'oreillo  humaine  à  Tétat 
normal  et  à  Tétat  pathologique,  par  A.  Polit7.cr.  Traduction  anglaise  do 
G.  Stonc.  (Baillière,  Tiiidall  a  Cox.,  éditeurs,  Londres,  1892.) 

Bougie  pour  la  trompe  d'Euslache,  par  W.  Robertson.  (Journ.  of 
lar.  rnitt.  and  otol.,  janvier  1892.) 

Auto-insufQatenr  pour  la  trompe  d'Euslache ,  par  Dundas  Grant. 
(Joutn.  of  lar.  rfiin.  and  otol.y  janvier  1892.) 

Méthode  perfectionnée  pour  examiner  le  conduit  auditif  et  la  mem- 
brane du  tympan,  par  J.  \Vard  Cousins.  (Brit.  med.  journ. y  16  janvier 
1892.) 

Papillomes  mous  de  Toreille  d'origine  infectieuse  présumée ,  par 
R.  Lako-  (Lancet^  9  janvier  1892.) 

Corps  étraujçer  de  Toreille,  par  F.  A.  A.  Smith.  [Brit.  med.  journ. ^ 
27  février  1892.) 

Le  centre  do  la  perception  auditive  des  mots,  par  G.  K.  Mills.  {Brain, 
janvier  1892.) 

AlTcclion  mastoïdienne,  par  Pepper.  [Harveian  Soc.  of  Uondon^  18  fé- 
Trier;  Brit.  med.  journ.,  4  mars  1892.) 

Symptômes  généraux  produits  par  une  accumulation  do  cérumen,  par 
D.  W.   Aitkcu.  (Brit.  med.  journ.,  26  mars  1892.) 

Note  sur  les  effets  de  Tinfluenza  sur  Toreilie  moyenne,  par  Dalby. 
{Lancety  20  février  1892.) 

Abcès  cérébral  consécutif  à  une  affection  de  Torcille,  trépanation, 
mort,  par  Jallaud.  [Lancet^  5  mars  1892.) 

Règle  &  suivre  pour  la  trépanation  du  crâne  dans  les  cas  d'affection  do 
Toreille,  par  Macnaujrhton.  [Lancet^  5  mars  1892.) 

Hématome  de  l'oreille  chez  un  fou,  par  Tishkoff.  ILancet,  13  février 
1892). 

Les  effets  do  l'influenza  sur  Toreillo  moyenne,  par  W.  Do'wnic.  (Lancety 
5  mars  1892.) 

Surdité  labyrinthique  traitée  par  la  pilocarpine,  par  G.  P.  Field. 
{Brit.  med.  journ. ,  2  avril  1892.) 

Note  sur  la  perforation  do  l'apophyse  mastoïdo  dans  les  afftotions  de 
Toreille  moyenne,  par  A.    Black.  [Brit.  med.  journ. .^  9 avril  1892.) 

Remarques  sur  les  malformations  congénitales  de  l'appareil  auditif, 
avec  une  observation,  par  G.  Ueaton.  [Journ.  of  lar.  rhin.  otol.^ 
avril  1892.) 

Un  cas  heureux  de  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  et  trépana- 
tion du  sinus  latéral  dans  une  affection  de  1  oreille,  où  les  symptômes  de 
pyémie  étaient  très  prononcés,  par  H.  H.  Clutton.  (Bret.  med.  journ., 
16  avril  1892.) 

Abcès  cérébral;  opération;  guérison,  par  W.  B.  Ransom  et  A.  R. 
Anderson.  {Nottingham  med.  chir.  Soc,  6  avril  ;  in  Brit.  med.  journ., 
23  avril  1892.) 

Otite  aiguë.  Abcès  cérébral.  Opération  et  mort,  par  W.  K.  Hatch. 
(Lancet,  19  mars  1892.) 

Hématomes  de  l'oreille,  par  E.  T.  Wyne.  [Pathol.  Soc.  of  London, 
3  mai  ;  in  Brit.  med.  journ.,  7  mai  1892.) 

Perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  par  Milligan.  [Clin.  Soc.  of 
Manchester,  26  avril  ;  in  Brit.  med.journ,,  7  mai  1892.) 
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Pyémie  auriculaire  traitée  avec  succès  par  l'ablation  d'un  thrombus 
putride  de  la  yeine  jugulaire  et  du  sinus  latéral,  par  ftushton  Parker. 
(Brit.  med,  joum,^  2t  mai  1892.) 

Cas  d'exostose  do  roreilie    causant  une  rétention    purulente  dans  les 

Îarties  profondes  do  l'oreille,  enlevée  avec  le  serre-noeud  électrique,  par 
.  Barr.  [Brit.  med,  journ,,  2  juillet  1892.) 

Nouveau  réflecteur  des  sons  pour  l'oreille^  par  J.  Ward  Cousins. 
(Brit.  med,  joum.,  2  juillet  1892.) 

Cathéter  stérilisateur  à  vapeur  pour  Toreille,  par  J.  Bark.  (Journ.  of 
lar.^  rhin.  and  otol.,  juillet  1892,) 

Polypes  de  Toreille,  par  A.  Marmaduke  Sheild.  [Lancet^  28  mai  1892.) 

Cancer  de  Toreille,  par  Sir  W.  Dalby.  [Lancet,  2  iuilici  1892.) 

Surdité  causée  par  la  syphilis  héréditaire,  par  Holger  Mygind.  [Journ. 
of  lar.^  rhin,  and  otoL^  août  1892.) 

Hygiène  de  l'oreille,  par  Y.  Cozzolino.  Traduction  anglaise  de  S.  Ers- 
kine.  (Broch.  de  52  pages  ;  Bairiére,  Tindall  and  Cox,  éditeurs.  Londres, 
1892.) 

Nouvel  instrument  pour  améliorer  Taudition,  par  Walker  Downie. 
[Glasgow  med,  chir.  Soc.^  i*'  avril;  in  Glasgow  med.  journ, ^  septembre 
1892.) 

Une  nouvelle  seringue  inlra-tympanique,  par  W.  Miliigan.  [Journ.  of 
lar.,  rhin.  and  otol.,  novembre  1892.) 

Kyste  du  pavillon  do  Toreille,  par  Marmaduke  Sheild.  (Med,  Soc,  of 
London^  14  novembre;  in  Brit.  fhed. Journ. ^  19  novembre  1892.) 

Excision  des  osselets  dans  les  affections  de  Toreille  moyenne,  par 
Miliigan.  [Manchester  med.  Soc.,,  16  novembre;  in  Brit,  med*  jourti,, 
26  novembre  1892.) 

Un  cas  d'4bcès  cérébelleux  consécutif  à  une  maladie  d'oreille  traité 
par  la  trépanation  et  le  drainage  de  l'abcès;  mort,  par  Uarrison. 
[Lancet,  l»*-  octobre  1892.) 

Plomb  extrait  de  l'oreille  à  l'aide  du  mercure  métallique,  par  J.  Ryao. 
(Lancet^  15  octobre  1892.) 

Plomb  extrait  de  l'oreiUe  à  l'aide  du  mercure  métallique,  p<ir  Scheld. 
(Lancet,  22  octobre  1892.) 

Pathologie  et  traitement  des  suppurations  de  l'oreille,  par  G.  P.  Field. 
[Brit,  med,  iourn,^  3,  10  et  17  décembre  1892.) 

Larynx  et  Traehée. 

Un  cas  de  tumeur  maligne  du  larynx  traitée  par  une  opération  intra- 
laryngée,  par  G.  Stoker.  [Journ,  oflar,  and  rhin.^  mai  1891.) 

'Tumeur  anormale  du  larynx,  par  Semon  et  Shattock.  (Path,  Soc*  of 
LondoUj  19  mai;  in  Brit,  med.  journ, ^  23  mai  1891.) 

Dyspnée  laryngée  hystérique,  par  C.  A.  Morton.  (Brit.  fned,  journ., 
30  mai  1891.) 

Thyrotomie  exécutée  avec  succès  pour  un  épithélioma  du  larynx,  par 
D.  Newman.  [Glasgow  med,  journ.^  juin  1891.) 

Ëmil  Behnke.  Son  opinion  sur  la  nature  et  le  traitement  du  bégaie- 
ment. [Journ.  oflar.  and  rhin,,  juillet  1891.) 

1.  Syphilis  et  tuberculose  combinées.  II.  Papillomes  multiples  chez  un 
enfant,  par  J.  M.  Rces.  [Brit.  lar.  and  rhin.  Ass.^  19  juin;  in  Journ,  of 
lar.  and  rhin.^  iuillet  1891.) 

Angiome  du  larynx,  avec  traumatisme,  par  Lennox  Browne.  (Brit. 
lar.  and  rhin.  Ats,^  19  juin  ;  in  Journ,  of  lar.  and  rhin.,  juillet  1891.) 

1.  Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse  du  type  proliférant  simulant  le 
papillome.  II.  Suite  de  l'observation  d'un  cas  de  cancer  intrinsèque  d(t 
larynx  traité  par  la  thyrotomie,  par  J.  Dundas  Grant.  (Brit*  lar.  and 
rhin.Ass.f  19  juin;  in  Journ,  of  lar.  and  rhin,,  juillet  1891.) 

Cas  de  névrites  périphériques  supposées  des  nerfs  laryngiens,  par 
Procter  S.  Butchinson.  (Brit,  med.  journ.,  18  juillet  1891.) 
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Miroirs  laryngteiis  concaves,  par  Rayner  D.  Batten.  {Lancety  n*  3544, 
jaîUet  1891.) 

17*  rapport  annuel  sur  le  «  Central  London  throat,  Nose  and  Ear 
Hospital  •  1891.) 

Les  désordres  de  la  parole,  avec  un  alphabet  physiologique,  par 
J.  Wyllie.  {Edinburgh  tned.  joum.y  janvier,  février,  octobre,  novemDre 
et  décembre  1891.) 

Paralysie  des  dilatateurs  chez  les  enfanls,  par  W.  Robertson.  {Joum, 
of  lar.  and  rhin.^  octobre  1891.) 

Instruction  gymnastique  (drill)  pour  la  laryngoscopie,  par  Dundas 
Grant.  {Joum.  oflar,  and  rhin.,  octobre  et  novembre  1891.) 

I.  Trachéotomie  dans  la  phtisie  laryngée.  II.  Sténose  laryngo-pharyn- 
ffée,  probablement  de  nature  syphilitique,  par  Robertson.  (Northumber' 
land  and  Durham  med.  Soc^  8  octobre;  in  Brit,  med.  joum,,  il  oc- 
tobre 1891.) 

Larynx  tuberculeux  dans  un  cas  de  myxœdème,  par  H.  Mackenzie. 
[PathoL  Soc.  of  London,  20  octobre  ;  in  Brit.  med,  joum,,  24  octobre 
1891.) 

Larynx  et  trachée  d'un  diphtéritique,  par  Shearar.  {Glasaow  pathol. 
and  clin.  Soc,  12  octobre;   in  Glasgow  med,  joum,,  novembre  1891.) 

La  voix  et  son  traitement,  par  A.  G.  Hobbs.  (Joum.  of  lar,  and 
rhitt.,  novembre  1891.) 

Leçon  clinique  sur  la  pathologie  laryngée,  par  R.  Norris  Wolfenden. 
(Joum.  oflar,  and  rhin,,  novembre  1891.) 

Notes  cliniques,  par  Robertson.  (Joum,  of  lar.  and  rhin.j  novembre 
1891.) 

I.  Pince  laryngienne  perfectionnée.  II.  Deux  cas  de  sténose  du  larynx 
dus  à  la  syphilis  tertiaire,  par  Bundas  Grant.  (Brit.  lar.  and  rhin. 
Au.,  27  novembre;  in  Joum.  of  lar.  and  rhin.,  décembre  1891.) 

Revue  de  la  laryngologie  pendant  un  quart  de  siècle,  par  Lennox 
BrowQe.  (Brit.  lar.  and  rhin,  Ass,,  27  novembre  ;  Joum.  of  lar.  and 
rhin.,  décembre  1891.) 

Papillome  du  larynx,  par  Donald  Stewart.  {Nottingham  med.  ehir, 
SoCn,  16  décembre  1891;  Brit.  med.  joum.,  2  janvier  1892.) 

Quinze  observations  d'intubation  du  larynx  dans  la  diphtérie  laryngée, 
par  G.  Uunter  Mackenzie.  (Edinburgh  med,  joum.,  janvier,  février, 
mars,  avril  et  mai  1892.) 

Trachéotomie  chez  un  enfant  âgé  de  4  jours^  par  W.  T.  Clegg.  (Brit, 
med.  joum.,  9  janvier  1892.) 

Paralysie  bulbaire  avec  paralysie  bilatérale  des  abducteurs  des  cordes 
vocales,  par  Suckling.  (Midland  med.  Soc,  9  décembre  1891  ;  Brit.  med. 
joum.,  9  janvier  1892.) 

Maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  de  Toreille.  Manuel  cliniaue  pour  les 
étudiants  et  les  praticiens,  par  P.  Mac  Bride.  (Un  vol.  ae  640  pages 
avec  figures  en  couleur,  Young  J.  Pentland,  éditeur,  Edimbourg  et  Lon* 
dres,  1892.) 

Les  soins  de  la  voix  chez  les  chanteurs,  par  F.  Semon.  (W.  Clowes 
and  sons,  éditeurs,  Londres,  1892.) 

Papillomes  du  larynx,  par  Symonds.  (Hunterian  Soc,  27  janvier; 
Brit.  med.  joum.,  6  février  1892.) 

Thyrotomie  chez  les  enfants  pour  Tablation  de  tumeurs  du  larynx, 
par  P.  H.  Mules.  (Brit.  med.  joum.,  27  février  1892.) 

Lupus  primitif  du  larynx,  par  Moritz.  (Mancheiter  med.  Soc,  3  fé- 
vrier; Brit.  med.  joum.,  27  février  1892.) 

Aphasie  et  surdité;  lacune  cérébrale  des  régions  corticales  correspon- 
dantes, par  E.  A.  Shaw.  (Brit.  med.  joum.,  27  février  1892.) 

Nécrologie  de  sir  Morell-Mackenzie,  par  R.  Norris  Wolfenden.  (Joum. 
of  lar.,  rhin.  and  otol,,  mars  1892.) 

Corps  étranger  du  larynx;  laryngo^trachéotomie  ;  extraction  ;  gucii- 
son,  par  G.  H.  R.  Holden.  (Brit.  med.  joum.,  12  mars  1892.) 


n 
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Remarques  syr  lo  tiraillement  (tu^iiiji:)  trachéal  et  sa  valeur  cHoique, 
par  W.  Eward.  {Brit.  med.  jatirn.^  19  mars  ISOi.) 

Chorce  da  larynx, par  J.  H.  Nicoll.  [Lancet^  12  mars  1892.) 

Corps  étranger  (épi  de  blé)  passant  &  travers  la  trachée  et  venant  sortir 
par  un  abcès  de  l'aissellc,  par  Good.  (St-Barthol.  hosp.  rep.^  XXVII, 
p.  25.) 

Do  quolaiies  conditions  qui  s'opposent  à  nne  claire  vocalisation  des 
mots,  par  J.  Walkcr  Downie.  (The  Practilioner^  mars  1892.) 

Une  forme  simple  et  économique  de  canule  à  trachéotomie,  par  E.  B. 
Hastings.  [Brit.  med.  journ.t  30  avril  1892.) 

Trois  cas  de  laryngotomie,  par  Walker  Downie.  (Glasgow  souihern. 
med.  .Soc,  session  1891-1892:  m  Glasgow  med.  journ.,  mai  1892.) 

Abcès  idiopathique  du  larynx,  par  \V.  Millignn.  (Brit,  lar.  and  rhin. 
Ass.^  25  mars;  in  Jotirn.  of  lar.y  rhin.  and  otol.y  mai  1892.) 

Troubles  laryngés  aigus  à  la  suite  d'un  abcès  profond  du  cou.  Trachéo- 
tomie. Guérison,  par  Ward  Cousins.  [Brit.  lar.  and  rhin.  Ass.^  25  mars  ; 
in  Journ.  of  lar.,  rhin.  and  otol,,  mai  1892.) 

Papillomcs  da  larynx ,  par  Simpson.  (Clin.  Soc.  of  Manchester, 
26  avril  ;  in  Brit.  med.  journ.,  7  mai  1892.) 

Corps  étranger  du  larynx,  par  Skinner.  (Clin.  Soc,  of  Manchester^ 
26  avril;  in  Brit.  med,  journ,,  7  mai  1892.) 

Une  nouvelle  forme  de  pince  laryngienne,  par  P.  Mac  Bride.  (Edin- 
burgh  med,  journ,,  juin  1892.) 

Sur  le  mécanisme  de  la  fermeture  du  larynx,  par  Anderson.  (Lancel, 
2  avril  1892.) 

Corps  étranger  (ouïe  de  hareng)  du  larynx  chez  une  enf.int;  trachéo- 
tomie ;  extraction  du  corps  étranger;  difficulté  d'enlèvement  du  tube  par 
suite  d'une  paralysie  fonctionnelle  des  abducteurs  ;  guérison  complète, 
par  West,  f Lance t,  9  avril  1892.) 

Le  laryngoscope  en  An$!leterre,  par  S.  Wilks.  (Lancet,  12  mars  1892.) 

Communication  sur  les  libres  abductrices  et  ndduclriccs  du  nerf  ré* 
carrent  laryngé,  par  J.  S.  Bisien  Russcll.  (Brit,  med,  journ.,  18  juin 
1892.) 

Corps  étranger  do  la  trachée;  trachéotomie,  par  P.  B.  Bentlif.  (Brit. 
med.  journ.,  25  juin  1892.) 

Tumeur  intra-laryngée,  par  R.  H.  Woods.  (Royal  Acad.  of  med.  in 
Irelandytl  mai;  in  Brit.  med.  journ.,  25  juin  1892.) 

Corps  ctraneer  ayant  séjourné  cinq  mois  dans  les  voies  aériennes,  par 
J.  A.  Wilson.  (Glasgow  med.  journ.,  juillet  1892.) 

Un  cas  de  laryngectomie,  par  J.  Solis-Cohen.  (Journ,  of  lar.,  rhin. 
and  otol.,  juillet  1892.) 

Deux  cas  de  paralysie  bilatérale  des  abducteurs,  par  B.  Norris  W^oU 
fenden.  (Journ.  of  lar.,  rhin,  and  otol,,  juillet  1892.) 

Un  cas  de  laryngectomie  partielle,  par  Anstey  Giles.  (Australasian 
med.  Gaz.,  février  1892.) 

Myologie  du  larynx,  par  Kanthack.  (Journ,  of  anat,,  avril  1892.) 

La  position  de  i'épiglotte  dans  la  déglutition,  par  Stuart  et  M.  Cor- 
mak.  (Journ.  of  anat.,  janvier  1892.) 

Quelques  questions  concernant  la  tuberculose  dos  voies  aériennes  su- 
périeures, par  P.  Mac  Bride.   (Edlnburgh  med.  journ.,  août  1892.) 

Sténose  du  larynx,  par  Mayo  Collier.  {Brit,  lar.  and  rhin.  Ass.^ 
l*"*  juillet;  in  Journ.  oflar,,  rhin,  and  otol.,  août  1892,) 

Nouvelle  communication  sur  les  cas  traités  par  les  injections  intra- 
laryngiennes,  par  Walker  Downie.  [Glasgow  med,  ehir.  Soc,  ;  in  Glasgow 
med.  journ.,  août  1892.) 

Démonstration  sur  la  bactériologie  du  larynx,  par  J.  Macintyre. 
(Glasgow  med.  chir.  Soc,  11  mars;  in  Glasgow  med,  journ,,  août  1892.) 

Importance  d'un  cours  de  physiologie  de  la  voix  dans  les  écoles  et  les 
collèges,  et  de  son  influence  sur  les  troubles  de  la  voix  survenant  chez 
les  personnes  parlant  en  public,  par  Sandford.  (Brit.  med,  Ass.  Sect,  of 
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lar.  Sotiingham^  i8\ui\\ei\  io  Journ,  of  lar.^  rhin.  and  oloL^  soptembro 
189:2.) 

.Mauvaise  émission  de  la  voix  produisant  dos  affections  de  la  gorge, 
par  Leniiox  Browne.  [Brit.  med.  As».  Sect.  of  lar.^  Nottinghamt 
28  juillet;  io  Journ.  of  lar.,  rhin,  and  otol.,  septembre  1B92.) 

Perte  de  la  voix  chantée,  par  Middlemass  Hunt.  {Brit.  med.  Asi. 
Stct.  of  lar.  Nottingfiamf  28  juillet;  in  Journ,  of  lar.,  rhin.  and  otoL^ 
septembre  1892.) 

IJne  cause  fréquente  d*irritalion  de  la  gorge  et  do  congestion  chez  les 
maîtres  d*ècole,  par  Eliis.  {Brit,  med,  A$$.  Sect.  of  lar.  Nottingham, 
28  juillet;  in  Journ,  of  lar.y  rhin,  and  otoL,  septembre  1892.) 

I.  Diagnostic  et  traitement  des  arêtes  ae  poisson  dans  la  gorge.  IL 
Pince  endo- laryngienne  offrant  toute  sécurité,  par  Dundas  Grant.  {Brit, 
med,  Ass.  Seet.  of  lar.  Nottingham,  28  juillet;  in  Journ.  of  lar.y  rhin. 
and  otol.,  septembre  1892.) 

Spasme  respiratoire  infantile  (^ène  respiratoire  laryngée  congénitale^, 
pir  J.  Thomson.  {Edinburgh  mea.  journ.,  septembre  1892.) 

Un  cas  inusité  de  dyspnée  À  la  soite  de  l'extraciion  de  la  canule  à 
irachéotomie,  par  R.  D.  Clarkson.  {Edinburgh  med.  journ.,  novembre 
1892.) 

Tbyrotomie  pour  papillome  da  larynx;  retour  de  la  voix,  par  A.  A. 
Lendon.  {Australasian  med.  Gazette,  15  août  1892.) 

Paralysie  laryngée  chez  les  enfants,  par  Robortson.  {Lancet,  10  sep- 
tembre 1892.) 

Spasme  glotlique  réflexe  à  la  soite  d'une  dilatation  de  Tcstomac,  par 
R.  G.  Se  ton.  {Lancet,  V  octobre  1892.) 

Cas  de  tentative  de  suicide  par  blessure  à  la  gor^e,  séparant  complète- 
ment le  larynx  et  ouvrant  la  gorge;  suture;  survie  de  quelques  heures, 
par  J.  W.  Hulke.  {Lancet,  20  août  1892.) 

Paralysie  laryngée  consécutive  à  la  rougeole,  par  H.  Smith.  {Brit* 
med.  journ.,  19  novembre  1892.) 

Retour  de  la  voix  quatorze  ans  et  demi  après  sa  disparition,  par  S. 
Johnson  Taylor.  {Brit.  med.  ioum,,  19  novemore  1892.) 

Papillomes  du  larynx,  parMoritz.  [Manchester  med.  Soc.,  16  novembre; 
in  Brit,  med.  journ.,  26  novembre  1892.) 

Corps  étranger  des  voies  aériennes,  par  Rundle.  {Southern,  Branch  ; 
South,  Eatt  Hantê  District  of  the  Brit.  med.  Asi,,  17  novembre;  in 
Brit.  med,  journ.,  26  novembre  1892.) 

Cas  de  tumeur  kystiquo  du  larynx  chez  une  femme  de  80  ans;  extrac- 
tion i  ntra- laryngien  ne  ;  guérison,  par  G.  Hunier^  Mackenzie.  {Bril.  med. 
journ.y  3  décembre  1892.) 

Pièce  anaiomique  de  tuberculose  du  larynx,  par  Walker  Downie. 
Glasgow  med.  journ,,  21  octobre;  in  Glasgow  med.  journ.,  décembre 
18?2.) 
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Le 

médical 


comité  d'organisation  de   la  X*   section   (laryngologie)  du  Congrès 
al  international  de   Rome  est    composé  de  MM.  A.  d'Aguanno  (Pa- 


G.  Ficano  (Palerme),  G.  Gradenigo  (Turin),  Y.  Grazzi  (Florence),  G. 
Longhi  (Pavic),  R.  Sapolini  (Milan),  composent  le  comité  d'organisation 
do  la  section  d*otologie. 


•Ji  -  NOUVELLES 

Le  D'  G.  Longhi  ayant  donné  sa  dMDJssion  de  directeur  de  l'Inslitoi 
otothérapique  de  Milan,  a  été  remplacé  par  k  I)*"  G.  Ganelta. 


Dans  sa  séance  du  10  décembre,  la  BritUh  Laryngologfcal  mèU  Rhino- 
logical  Association  a  nommé  lo  professeur  von  Schrœtter,  de  Yieoite, 
et  le  D'  F.  H.  Bosworth,  de  New-York^  membres  honoraires  de  cette  As- 
socialion. 


Le  D*"  Lcmke,  privât  docent,  directeur  de  la  Polyclinique  pour  les  ma- 
ladies de  l'oreille  et  du  larynx  de  l'Université  de  Rostock  a  été  nommé 
professeur  extraordinaire. 


Le  D*-  Ë.  B.  Dench  a  été  nommé  professeur  d'otologie  à  la  Polycli- 
nique de  New-York. 

Nous  lisons  dans  le  Progrès  médical  que  lo  D'  François  est  autorisi', 
par  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  à  faire  un  cours  public  do 
laryngoiogie^  d'otologie  et  de  rhinologie  dans  cette  Faculté. 


La  Société  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie  de  Paris  s'est  réu- 
nie le  6  janvier.  Ordre  du  jour  de  la  séance  :  Sensations  de  corps 
étrangers  du  larynx  et  du  pharynx  supprimées  par  la  cocaïne^  par  Mar- 
tin. —  1*  Otorrhée  bilieuse;  2*  zona-opbtalmo-tympanique ,  par 
BoNMER.  —  De  l'empyèmc  latent  du  sinus  frontal  diagnostiqué  et  traité 
par  l'orifice  naturel;  par  Lightwttz.  —  Porte-voiX;  par  Moura. 


Vin  de  Chassaing  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable 
de  rÂcadémie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des 
voies  digeslives. 

Bromurb  de  poTASSiuy  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
l'Académie  de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatinb  Falières.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
chez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxativb  de  Vichy.  (Poudre  de  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L'Eau  ue  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  DE  CÉDER.  Poudre  Manuel.  Granules  ferro-sulfureusrs  Thomas 
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Le  Tertige  laryngé  et  les  ictus  laryngés,  par  A.  Ruault.  (Extrait  du 
Joum.  de  méd,  de  Parii,  novembre  18d2.) 

Les  végétations  adénoïdes  dans  l'histoire.  La  maladie  et  la  mort  de 
François  II,  roi  de  France,  par  Potiquet.  (Médecine  moderne,  7  dé- 
cembre 1892.) 

L  Epithélioma  primitif  du  larynx.  Intubation.  Trachéotomie,  laryngo- 
tomie, laryngectomie.  Larynx  artificiel.  II.  Affections  de  Tappareil  res- 
piratoire. Prodromes  de  la  fièvre  typhoïde.  Ulcérations  typiques  pha- 
ryngées^ par   Bâter.  (Extraits  de  la   Rev.  de  lar.,  rhin.,  otoL^  n<*14, 

Diagnostic  différenliel  du  bégaiement  et  des  autres  troubles  do  la  pa- 
role, par  GHERVi:^.  (Extrait  de  VUnion  méd.,  n**  84  et  86,  1892.) 

The  Edison  Phonograph  and  the  Bcttini  Micro-Phonograph  (Le  phono- 
graphe d'Edison  et  le  micro-phonographe  de  Beltini,  par  J.  Mount 
Bleter.  (Extrait  du  Intern.  med.  Magazine^  octobre  1892.) 

Zur  Behandlung  der  paraauricularen  Abcesse  und  der  acuten  Mittel- 
ohreiterung  (Traitement  des  abcès  paraauriculaires  et  des  suppurations 
aifuës  de  rorcillo  moyenne,  par  G.  Ziem.  (Tirage  à  part  du  Monats.  f. 
Ohrenh.,  n«  10,  1892.) 

Sur  les  fonctions  tubo-tym paniques,  par  P.  Bonnier.  (Extrait  des 
comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  biologie^  séance  du  26  no- 
vembre 1892.) 

L*ozène  syphilitique.  Le  rétrécissement  syphilitique  de  la  trachée,  par 
A.  Gastex.  ^Extraits  de  la  France  méU.,  n"  31  et  36,  1892.) 

Verlesungen  ùber  die  Krankheiton  des  Kchlkopfos,  der  Luftrœhre,  der 
Nase  und  des  Rachens  (Leçons  sur  les  maladies  du  larynx,  de  la  trachée 
et  du  pharynx,  par  L.  Schroetter.  fVI*  livraison,  avec  11  figures;  prix: 
3  marks.  Vv .  Braiimuller,  éditeur,  Vienne,  1892.) 

I.  Sui  caratteri  clinici  ofTcrti  dnlle  lesioni  del  nervo  acustico  [Carac- 
tères cliniques  des  lésions  du  nerf  acoustique).  II.  Sulla  diplacusis  mo- 
nauralis  (Diplacousie  monauricnlaire),  par  G.  Gradenigo.  (Extraits  de  la 
Gazi,  degli  Ospedali,  n*>  123  et  124,  1892.) 

L'émission  de  la  voix  chantée,  par  J.  Leport.  (Prix  :  6  francs.  Lc- 
moîncy  éditeur,  17,  rue  Pigalle,  Pans.) 

Qualche  considerazione  intorno  alla  metamorfosi  délie  vc^^etazioni 
adenoidi  nello  spazio  naso-faringeo  in  tumori  maligoi  a  proposito  di  un 
casodi  epitelioma  primitivo  délie  fosse  nasali  in  una  giovane  di  24  anni 
(Quelques  considérations  sur  la  métamorphose  des  végétations  adénoïdes 
de  la  cavité  naso-[)haryngienne  en  tumeurs  malignes  à  propos  d'un  cas 
d'épithélioma  primitif  dos  fosses  nasales  chez  une  jeune  fille  de  24  ans, 
par  G.  CoRRADi.  (Extrait  du  Sordomuto^  n*>  34,  1892.) 

Resoconto  intorno  agli  infîrmi  curati  nel  riparto  oio-rino-laringoia- 
trico  durante  l'auno  1891.  (Compte  rendu  des  maladies  traitées  au  dis- 
pensaire oto-rino-laryngologique  de  l'hôpital  de  Vérone  pendant  l'annéo 
1891),  par  G.  Corraoi.  (Extrait  de  ÏArchivio  intern.,  n«  5,  Naples, 
1892.) 
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Lezioui  sulla  sifilosi  terziaria  naso-fariogo-palatina  e  suilc  Icsioni 
blenorragiche  del  naso,  bocca,  ccc.  (Leçons  sur  la  syphilis  tertiaire  naso> 

Eharyngo-palaiine  et  sur  les  Icsioas  blenorrbagiques  du  nez,  de  la 
oucno,  etc.,  faites  pendant  l'année  scolaire  1891-92  &  Thùpital  clinique 
de  l'Université  royale  de  Naples,  par  Y.  Cozzolino.  (Eitrait  du  Boll. 
délie  mail.  delV  orecchio^  gola  e  nasoj  n°'  5  et  suivants,  189i.) 

Ein  neues  Modeil  eines  osteo-tympanalen  Hoermcssers  (Un  nouveau 
modèle  d*acoumctrc  ostéo-lympanal,  par  G.  Graoenigo.  (Tiraj|;o  à  part 
du  Zeits.  f.  Ohrenheilk,  1892.) 

Tracbeapolvp  (Polype  do  la  trachée,  par  G.  Avellis.  (Tirage  &  part 
du  Monats,  f.  Ohrenh.^  n*  1892.) 

Bemerkungen  ùher  das  akute  primàre  Larynxœdem  mit  besonderer 
Bcrûcksichtigung  des  lodœdcms  (Remarques  sur  Toedcme  laryngien  aigu 
primitif  avec  considération  particulière  sur  l'œdème  iodiquè),  par  G. 
Avellis.  (Tirage  kpart  de  la  Wiener  med.  Woch.y  n"  46-i8,  1892.) 

L'ufficio  di  otologista  e  di  Laringologista  ncgli  istituti,  o  nello  scuolo 
dei  sordomuti  (L'office  d'otologiste  el  de  taryngoiogisie  dans  les  instituts 
ou  les  écoles  de  sourds-muets),  par  Y.  Grazzi.  (Extrait  do  VEducasione 
dei  Sordomuti,  1892.) 

Discours  inaugural  lu  à  l'Université  royale  de  Rome  dans  la  séance  du 
26  octobre  du  I"  Congrès  de  la  Société  ilalieano  de  laryngologie,  olologie 
et  rhinologie,  par  V.  Grazzi.  (Broch.  de  8  'pages,  tipog.  cooperativa, 
Florence,  1892.) 

Ycrhandlungcn  des  Internationalcn  Medicinischen  Gongresse  (Comptes 
rendus  du  X*  Congrès  international  do  médecine,  tenu  à  Berlin  du  i  au 
9  aoûll890.  (6  yol.  A.  Hirschwald,  éditeur.  Berlin,  1891  et  1892.) 

Die  Lchre  von  der  Nasonciterungen  mit  besonderer  Rùcksicht  auf  die 
Erkrankungcn  des  Siebund  Keilbeins  und  deren  chirurgische  Boliandlung 
(Etude  dc«  suppurations  nasales  et  en  particulier  des  affections  cthmoïda- 
les  et  sphcnoïdales  et  de  leur  traitement  chirurgical,  par  L.  Grùnwald. 
(Un  vol.  de  167  pages  avec  5  figures,  prix  4  marks  50.  J.  F.  Lchmann, 
éditeur.  Munich  et  Leipzig,  1893.) 

Nochmals  die  sos.  Tornwaldt'sche  Krankhoit  und  die  Palpation  des 
Naseorachcnraums  (Nouvelle  communication  sur  la  maladie  de  Tornwaldt 
et  le  toucher  do  la  cavité  naso-pharyngienno,  par  Zieh.  (Tirage  à  part 
du  Therap.  MonalsàL^  décembre  1892.) 

Letture  cliniche  âulle  Malattie  délie  Golla  (Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  de  la  gorge,  par  G.  Nuvoli.  (Un  vol.  de  320  pages;  prix  : 
4  francs.  A.  Piccolo^  éditeur,  117,  Monlecitorio.  Rome,  1893.) 

Maladies  du  nez  et  du  larynx,  par  A.  Ruault.  (Un  vol.  de  238  pages; 
extrait  du   Traité  de  médecine,  tome    IV.    G.    Masson,   éditeur.  Paris, 

1892.) 

Fùnf  Faèlle  von  olitiscben  Hirnabscessen  nebst  kurzer  Bemcrkuug  der 
otitischen  Hirnabsccsso  im  Allgemeineo.  (Cinq  cas  d'abcès  cérébraux  oti- 
tiques  avec  une  courte  description  des  abcès  cérébraux  otitiques  en  général, 
par  T.  Hriman.  (Tirage  À  part  du  Zeits.  f.  Ohrenh.,  Bànà  XXIH.) 


Le  Gérant:  G.  Masson. 
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HËMOIRBS  ET  FAITS  ORIGINAUX 


I 


DES  ACCIDENTS  SECONDAIRES 
DES  FOSSES  NASALES  DANS  LA  SYPHILIS  ACQUISE 

CHEZ  L'ADULTE, 

Par  le  D'  Paul  TISSIER. 

I 

Il  faut  distinguer  nettement  les  manifestations  secondaires 
de  la  syphilis  acquise  nasale,  du  coryza  qui  s'observe  si  sou- 
vent, en  tant  que  forme  précoce  de  la  syphilis  héréditaire, 
chez  les  nouveaux-nés. 

Malgré  la  fréquence  de  la  syphilis,  ce  n'est  pas  du  tout  un 
sujet  rebattu,  que  la  question  des  accidents  secondaires  qui 
peuvent  se  produire  dans  les  fosses  nasales. 

Voici  ce  qu'en  disent  les  auteurs  :  c  La  première  mani- 
festation de  la  syphilis  constitutionnelle  est  très  souvent  le 
catarrhe  nasal  syphilitique.  Chez  l'adulte,  en  raison  du  peu 
de  troubles  qu'il  provoque  et  de  la  largeur  des  fosses  na- 
sales, il  passe  souvent  inaperçu,  ou  bien  est  rapporté  à  un 
refroidissement.  Je  n'ai  pas  encore  vu  jusqu'ici  de  pa- 
pules ou  de  condylomes  spécifiques  de  la  muqueuse  nasale; 
par  contre,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  papules  squa- 
meuses, suintantes  et  ulcéreuses  dans  le  sillon  naso-labial. 
La  question  de  savoir  s'il  existe  aussi  des  ulcérations  su- 
perficielles de  la  muqueuse  nasale,  consécutives  jk  la  désin- 
tégration de  productions  syphilitiques  précoces,  doit  être 
tranchée  par  l'affirmative,  mais  on  n'a  pas  observé  de  lésions 
osseuses  >  (Schech). Cette  dernière  phrase,  oii  l'auteur  semble 
accepter  nettement  l'existence  de  manifestations  secondaires 
nasales  ulcéreuses,  ne  saurait  se  rapporter  à^la  syphilis  se- 
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condaire,  dont  le  propre,  sur  toutes  les  muqueuses,  est  de 
déterminer  des  lésions  tout  à  fait  superficielles,  de  lécher 
plutôt  que  de  mordre. 

«  La  syphilis  à  la  période  secondaire  se  traduit  avant  tout, 
dans  les  fosses  nasales,  par  un  catarrhe  qui  ne  se  distingue 
pas  du  rhume  de  cerveau  ordinaire.  S'agit-il  là,  comme  dans 
l'angine  syphilitique  ou  dans  la  laryngite  syphilitique  catar- 
rhale,  seulement  d'une  hypérémie  avec  sécrétion  plus  ou 
moins  abondante, ou  y  a-t-il  formation  de  plaques  muqueuses? 
C'est  là  un  point  qui  n'est  pas  encore  suffisamment  élucidé. 
En  tout  cas,  TafTection  se  limite  à  la  surface  de  la  muqueuse. 
Aussi  le  coryza  syphilitique  chez  l'adulte  passe-t-il  souvent 
inaperçu.  »  Moldenbauer, 

Rosentbal  est  encore  plus  réservé. 

Bresgen  considère  Térythème  et  les  papules  (accidents 
précoces)  comme  rares,  et  il  se  borne  à  ajouter  :  c  Elles 
paraissent  siéger  le  plus  souvent  sur  la  cloison  et  sur  le 
plancher. 

Réthi  n'est  pas  plus  explicite  ;  nous  aurons  d'ailleurs  Toc- 
oasion  de  revenir  plus  loin  sur  ces  diverses  opinions. 

De  la  lecture  des  auteurs  spéciaux,  dermatologistes  aussi 
bien  que  rhinologistes,  ressort  donc  cette  constatation  précise, 
que  nous  sommes  loin  encore  d'être  fixés  sur  la  fréquence,  le 
siège  et  les  variétés  des  accidents  syphilitiques  secondaires 
du  nez. 

La  plupart  n*ont  pu  constater  de  plaques  muqueuses  pro- 
prement dites  sur  la  muqueuse  nasale  (Schech,  M.  Mackenzie, 
Moldenbauer^  Bresgen^  Retbi,  Rosentbal^  Micbelson,  etc.). 

Bassereau  n'en  signale  qu'au  niveau  de  l'orifice  externe 
(2  cas  sur  110  malades  hommes).  A  peu  près  seuls,  Bavasse 
et  Beville  signalent  8  fois  sur  186  femmes,  A  la  période  se- 
condaire de  la  syphilis,  l'existence  dans  les  fosses  nasales  de 
plaques  muqueuses. 

Telle  est  la  raison  qui  nous  a  déterminé  à  entreprendre 
de  nouveau  l'étude  de  cette  question  pendant  le  séjour  que 
nous  avons  fait,  au  mois  de  septembre  dernier,  à  l'hôpital  de 
Lourcine,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Renault.  Voici 
le  résumé  de  25  observations,  portant  toutes  sur  des  femmes 
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présentant  des  manifestations  secondaires  cutanées  ou  mu- 
queuses.    . 

Disons  tout  d*abord  que  la  presque  totalité  des  malades 
n'accusaient  aucun  trouble  du  côté  du  nez. 

II 
A.  —  Rhinite  érytbémateuse. 

Observation  I*^.  —  Amélie,  18  ans.  Chancre  il  y  a  deux  mois  ; 
rien  dans  la  gorge  ;  vestibule  intact.  A  droite,  état  éry  thémateux 
diffus  très  marqué;  tuméfaction  considérable  du  cornet  inférieur. 
A  gauche,  tuméfaction  du  cornet  inférieur,  coloration  nortnale 
de  la  muqueuse. 

Obs.  II.  —  Hélène,  SO  ans.  Chancre  il  y  a  sept  semaines;  à 
droite,  catarrhe  aigu,  éry  thème  très  marqué  sur  la  cloison;  sé- 
crétion muco-purulente  ;  rion  au  vestibule  ;  à  gauche,  état  nor- 
mal. 

Obs.  III.  —  Louise,  18  ans.  Premiers  accidents  remontant  à 
cinq  mois;  syphilis  amygdalienne  intense;  rien  aux  narines.  A 
droite,  état  normal  ;  à  gauche,  catarrhe  subaigu,  mucosités  abon- 
dantes engainant  tout  le  cornet  inférieur. 

Obs.  IV.  —  Gabrielle,  19  ans.  Premiers  accidents  remontant  à 
deux  mois  ;  plaques  amygdaliennes.  Rien  au  niveau  des  orifices 
externes  des  narines.  A  droite,  rougeur  diffuse  très  marquée  de 
toute  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  s*accentuant  à  la  partie 
la  plus  antérieure,  où  Ton  voit  une  petite  tache,  arrondie,  non 
surélevée,  d*un  rouge-vif  intense.  Muco-pus  liquide  blanchâtre 
abondant  à  la  partie  postérieure  de  la  cloison,  couvrant  une 
surface  congestionnée.  Bien  aux  cornets.  A  gauche,  rien., 

Obs.  V.  —  Amélie,  17  ans.  Gontagionnée  le  14  juillet  1891. 
Tmtée  depuis  lors.  Amygdales  énormes  présentant  encore  des 
accidents  secondaires.  A  droite  :  état  érythémateux  de  la  partie 
antérieure  de  la  cloison.  Tuméfaction  du  cornet  inférieur.  A 
gauche  :  léger  état  érythémateux  de  la  cloison  ;  quelques  muco- 
sités en  stries;  tuméfaction  moyenne  du  cornet  inférieur,  très 
marquée  du  cornet  moyen. 

Obs.  VI.  —  Amélie,  23  ans.  Premiers  accidents  remontant  à 
un  mois.  Syphilis  amygdalienne  intense.  A  droite  :  vive  injection 
diffuse  de  la  muqueuse;  sécrétion  peu  abondante.  A  gauche  : 
mucosités  peu  adhérentes  recouvrant  la  muqueuse  fortement  in- 
jectée; extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  recouverte  de 
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mucosités  au-dessous  desquelles  la  muqueuse  présente  un  aspect 
érythémateux  léger. 

Obs.  vu.  —  Berthe,  19  ans.  Début  des  premiers  accidents  il 
y  a  cinq  mois.  Syphilis  amygdalienne.  Adroite  :  légère. tuméfac- 
tion du  cornet  inférieur,  coloration  normale;  a  gauche,  hyperé- 
mie  diffuse  surtout  marquée  sur  le  cornet  moyen. 


B.  —  Syphilis  érosive. 

Obs.  VIII.  —  Louise,  22  ans.  Accident  datant  de  deux  mois; 
syphilis  bucco-pharyngée.  Rien  dans  les  narines.  A  droite,  in- 
jection marquée  de  la  cloison,  érosion  superficielle;  à  gauche, 
rougeur  diffuse. 

Obs.  IX.  —  Suzanne,  29  ans.  —  Contagion  en  février  1892.  A 
droite,  légère  hypertrophie  du  cornet  inférieur,  coloration  nor- 
male; à  gauche,  hypertrophie  de  la  partie  antérieure  du  cornet 
inférieur,  sur  la  partie  correspondante  de  la  cloison,  présentant 
un  éperon,  érosion  superficielle  arrondie,  à  bords  plats,  entourée 
d^une  zone  fortement  érylhémateuse  ;  papules  spécifiques  à  Tu- 
nion  de  la  narine  et  de  la  lèvre,  sur  le  bord  de  Taile  du  nez  et 
sur  la  sous-cloison. 

Obs.  X.  —  Marie,  21  ans.  Premiers  accidents  remontant  à  un 
an.  A  droite,  rien.  A  gauche,  tuméfaction  molle  du  cornet  inf^ 
rieur,  érythème  diffus  de  la  cloison;  petite  érosion  sur  la  partie 
antérieure  de  la  cloison,  à  surface  recouverte  d^un  exsudât  blanc- 
grisâtre,  entourée  d*une  auréole  rouge-vif. 

Obs.  XI.  —  Angeline,  18  ans.  Premiers  accidents  en  juin  1892. 
A  droite,  état  normal,  sauf  une  légère  tuméfaction  molle  du  cor- 
net inférieur;  coloration  plutôt  pâle.  A  gauche,  sur  la  cloison, 
érosion  du  diamètre  d'une  lentille,  ovulaire  à  grand  diamètre 
vertical,  à  fond  blanc  opalin,  à  bords  rouges.  Rien  sur  les  cor- 
nets. 

Obs.  XII.  —  Léontine,  20  ans.  Premiers  accidents  il  y  a  trois 
mois  ;  syphilis  pharyngo-amygdalienne.  A  droite,  rien  ;  à  gauche, 
sur  la  cloison,  au  niveau  d'un  éperon,  rougeur  très  marquée  et 
légère  ulcération. 

Obs.  XIII.  —  Marie,  28  ans.  Premiers  accidents  remontant  à 
un  mois  et  demi.  A  droite,  rougeur  diffuse  peu  marquée.  A  la 
réunion  de  la  cloison  et  de  la  sous-cloison,  ulcération  suintante 
superficielle,  légèrement  surélevée;  à  gauche,  injection  par  pla- 
ques de  la  cloison;  à  la  partie  antérieure,  ulcération  allongée 
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d'avant  en  arrière,  ovalaire,  à  fond  blanc^griafttre,  coloré  en  noir 
à  la  partie  inférieure  de  Tulcération  (épistaxis). 

Obs.  XIV.  —  Anna,  25  ans.  Début  des  accidents  en  mars  1892. 
Syphilis  amygdalienne.  A  droite,  rien  ;  à  gauche,  à  Torifice  des 
narines,  à  Tengle  externe,  ulcération  fissuraire  :  large  exulcéra- 
tion vestibulaire  suivant  le  rebord  de  Taile  du  nez,  à  quelque 
distance  du  bord  libre,  plus  profonde  vers  la  partie  antérieure, 
recouverte  d'un  exsudât  blanchâtre  adhérent.  Deux  petites  éro- 
sions sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison. 

Obs.  XV.  —  Marguerite,  18  ans.  Premiers  accidents  il  y  a  cinq 
mois.  A  droite,  sur  la  cloison  déviée,  érosion,  recouverte  d'un 
exsudât  peu  épais,  assez  adhérent;  à  gauche,  érosion  de  môme 
aspect  occupant  le  rebord  et  empiétant  sur  la  face  supérieure  du 
cornet  inférieur  située  vers  Tunion  de  son  1/3  antérieur  avec 
ses  2/3  postérieurs. 

C.  Adhérences  des  cornets  et  de  la  cloison. 

Obs.  XVI.  —  Louise,  18  ans,  début  en  août  189J  ;  syphilides 
amygdaliennes  nombreuses.  Rien  aux  narines.  A  droite,  rou- 
geur diffuse  ;  légère  tuméfaction  du  cornet  inférieur.  A 
gauche,  érosion  horizontale ,  recouverte  d'un  exsudât  blanc 
opalin,  siégeant  sur  la  cloison  en  face  du  bord  libre  du  cornet 
inférieur;  à  la  partie  postérieure,  adhérence  du  cornet  inférieur 
à  la  cloison.  Etat  granité  de  la  muqueuse. 

Obs.  XVIII.  —  Emilie,  23  ans,  accidents  remontant  à  trois  ans. 
Rien  aux  narines.  A  droite,  rien  ;  à  gauche,  adhérence  de  la 
partie  postérieure  du  cornet  moyen  à  la  cloison;  dans  la  méat 
moyen,  végétation  polypiforme  dure,  de  coloration  rouge  foncé. 

D.  Cas  où  F  examen  est  resté  négatif. 

Chez  les  8  autres  malades,  l'examen  fut  négatif;  nous 
relèverons  seulement  Texislence,  chez  5  malades  sur  8, 
d'une  tuméfaction  bilatérale  ou  plus  souvent  unilatérale  des 
cornets  inférieurs. 

m 

Fréquence.  —  En  résumé,  lésions  nasales  17  fois  sur 
25  cas,  soit  dans  une  proportion  de  68  0/0.  Dans  les  17  cas, 
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42  fois  (ob8.  I,  II,  m,  IV,  VII.  X,  XI,  XII,  XIII,  XIV  et 
XVII)  les  lésions  étaient  unilatérales,  soit  70,5  0/0  ;  4  fois 
bilatérales  (obs.  V,  VI,  IX  et  XV),  soit  29,4  0/0  ;  1  fois 
prédominantes  d'un  côté. 

I/érylhème  est  tantôt  diffus  2  fois  sur  6  (obs.  I  et  VI), 
tantôt  marqué  surtout  sur  la  cloison  3  fois  sur  6  (obs.  U,  IV, 
V),  rarement  sur  le  cornet  (obs.  IX). 

Dans  tous  les  cas  avec  ulcérations^  on  a  constaté  la  pré- 
sence d'ulcérations  sur  la  cloison;  dans  2  cas  sur  8  (obs. 
XIII  et  XIV),  il  en  existait  en  même  temps  dans  le  vestibule, 
et,  dans  un  cas,  sur  le  cornet  inférieur  ;  une  fois  (obs.  XIV), 
deux  érosions  siégeaient  sur  la  cloison  du  môme  côté. 

Dans  un  cas,  on  a  noté  des  papules  au  niveau  du  vesti^ 
bule  (obs.  IX)  coïncidant  avec  une  ulcération  de  la  cloison. 

Chez  deux  malades  s'étaient  développées  des  adhérences 
entre  la  cloison  et  le  cornet  inférieur  (obs.  XVI)  et  moyen 
(obs.  XVII). 

Une  seule  avait  eu  une  épistaxis  récente  et  présentait,  au 
siège  d^élcction  de  la  lésion  de  Tépistaxis,  une  érosion  avec 
coloration  noirâtre  limitée  en  un  point  indiquant  le  lieu  d'ori- 
gine précis  de  l'hémorragie  (obs.  XIII). 

IV 

S'agissait-il  bien,  dans  les  observations  que  nous  venons 
de  rapporter,  de  lésions  spécifiques?  Pour  les  ulcérations, 
la  question  n'est  même  pas  à  poser.  Nous  en  dirons  autant 
des  adhérences  des  cornets  à  la  cloison,  adhérences  dont 
nous  avons  pu  surprendre  pour  ainsi  dire  la  genèse  dans 
l'observation  XVI. 

L'état  érythémateux  ne  pouvait  être  tenu  davantage  pour 
uno  lésion  concomitante,  indépendante  de  la  syphilis.  A  l'en- 
contre  de  cette  opinion,  nous  citerons  son  unilatéralité  de 
règle,  sa  localisation  fréquente  à  la  partie  antérieure  de  la 
cloison,  etc. 

Quant  aux  autres  particularités,  nous  aurons  à  y  revenir 
bientôt. 

Un  dernier  point  cependant.  Parmi  nos  malades,  la  plu- 
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part  étaient  soumises  au  traitement  mercuriel  ;  mais  celui-ci 
ne  saurait  être  incriminé;  qu'il  nous  suffise  de  dire,  en 
effet,  que  nous  avons  trouvé  des  lésions  identiques  chez 
des  malades  non  encore  traitées,  chez  d'autres  traitées  de- 
puis peu  de  temps  ou  depuis  plusieurs  mois  et  marne, 
dans  quelques  cas,  depuis  un  an  et  plus. 


Nous  sommes  maintenant  en  état  de  tracer  une  rapide 
description  de  la  syphilis  secondaire  du  nez,  en  nous  repor- 
tant aux  données  des  auteurs  classiques  et  à  nos  propres 

observations. 

• 

i*"  Lésions  de  I orifice  et  du  vestibule. 

Celles-ci  sont,  d'une  façon  générale,  identiques  à  celles  de 
la  peau,  ce  qui  n'a  pas  lieu  de  surprendre,  étant  donnée  la 
nature  cutanée  du  revêtement  du  vestibule.  Mais  de  même 
que  dans  tous  les  points  du  tégument  cutané  où  il  y  a  des 
conditions  favorables  d'humidité  (oreille,  aisselle,  plis  inter- 
digitaux, etc.)  les  syphîlides  secondaires  du  vestibule  ont  une 
tendance  à  devenir  suintantes  et  elles  revêtent  assez  souvent 
la  forme  de  papules  baillantes.  Au  niveau  même  de  l'orifico 
du  nez,  les  lésions  affectent  fréquemment  la  forme  fissuraire, 
aussi  bien  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant;  pareille  forme 
est  fréquente,  comme  on  sait,  à  la  commissure  labiale. 

Ce  n'est  que  rarement,  chez  l'adulte,  que  l'on  peut  con- 
stater un  rétrécissement  marqué  de  l'orifice  des  narines  et 
l'obstruction  du  vestibule  par  du  muco-pus  concrète.  Nous 
n'avons  vu  semblable  état  que  chez  de  rares  malades,  mal- 
propres et  litléralement  couverts  de  syphilides,  tels  qu'on  en 
rencontre  encore  de  temps  à  autre  à  la  consultation  des  hô- 
pitaux. 

Dans  ces  conditions,  il  y  a  parfois  écoulement  purulent 
abondant;  s*agit-il  seulement  d'un  catarrhe  généralisé  spé- 
cifique ou  bien  des  infections  secondes  interviennent-ellesi 
c'est  là  un  point  que  nous  ne  pouvons  trancher. 
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2**  Lésions  des  fosses  nasales  proprement  dites. 

A. — La  lésion  fondamentale  de  la  syphilis  secondaire  nasale 
est  rérythème  diffus  ou  limité  en  certains  points  de  la  mu- 
queuse nasale. 

La  muqueuse,  très  légèrement  tuméfiée,  se  montre  alors 
d'une  coloration  rouge  vif  intense,  à  limites  diffuses,  plus 
accentuée  par  places,  c'est  Vérytbème  syphilitique  ver- 
million  de  la  mxiqueuse  nasale.  La  sécrétion  est  relative- 
ment peu  abondante,  plus  ou  moins  adhérente,  muco-pu- 
rulente. 

L*érylhème,  mémo  lorsqu'il  est  localisé  à  une  certaine 
région  (cloison),  n'a  jamais  de  limites  précises;  à  la  périphé- 
rie, la  teinte  rouge  foncé  se  fond  par  dégradations  sensibles 
avec  la  teinte  normale  de  la  muqueuse.  Un  caractère  im- 
portant de  cet  érythème,  qui  permet,  à  notre  avis,  et  con- 
trairement à  l'opinion  des  auteurs,  de  séparer  nettement  le 
coryza  spécifique  secondaire  de  Tadulte  du  simple  rhume  de 
cerveau,  c'est  son  caractère  unilatéral,  qui  ne  manque  pour 
ainsi  dire  jamais.  Car,  dans  les  rares  cas  (abstraction  faite 
de  ceux  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure»  avec  écoulement 
purulent  abondant,  analogue  à  celui  du  coryza  syphilitique 
des  nouveau-nés)  où  l'érythème  est  bilatéral,  il  ne  présente 
jamais  les  mêmes  caractères  d'intensité  et  de  diffusion  des 
deux  côtés  du  nez. 

Bien  plus  souvent  l'érythème  est  limité,  ou  tout  au  moins 
beaucoup  plus  marqué  en  un  point  de  la  muqueuse.  Il  faut 
mettre  en  première  ligne  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
cloison,  qui  en  est  le  siège  de  prédilection.  Beaucoup  plus 
rarement  l'érythème  est  surtout  intense  au  niveau  des  cor- 
nets. 

B.  —  A  la  phase  érythémateuse  succède  ou  se  superpose 
assez  souvent  la  seconde  phase  ou  phase  érosive. 

Nous  négligerons  à  dessein  les  érosions  vestibulaires  que 
nous  avons  signalées  plus  haut,  et  les  érosions  vues  par  un 
certain  nombre  d'auteurs  au  niveau  mémo  des  choanes. 

La  muqueuse  piluitaire  est  en  réalité  une  région  qui  doit 
être  placée  tout  à  fait  à  part  dans  l'étude  de  la  syphilis  secon- 
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daire  cutanéo-muqueuse.  C'est,  en  effet,  avec  la  muqueuse 
IaryDgo->trachéale,  la  seule  muqueuse  révolue  d'un  épithéiium 
cylindrique  à  cils  vibratils,  que  nous  puissions  étudier  ob- 
jectivement sur  le  vivant. 

Les  auteurs  n'ont  pas  assez  insisté  sur  cette  particularité, 
essentielle  cependant  suivant  nous,  pour  la  compréhension 
du  développement,  des  particularités  cliniques  et  évolutives 
et  de  Taspect  des  lésions  érosives  du  nez,  aussi  bien  d'ail- 
leurs que  des  régions  à  épithéiium  cylindrique  du  larynx  et 
de  la  trachée. 

Le  siège  des  accidents  érosifs  typiques  des  muqueuses  se 
trouve  sur  les  muqueuses  dermo-papillaires,  et  certainement 
il  y  a  une  relation  entre  la  structure  du  siège  de  la  lésion 
et  l'aspect  de  cette  lésion  elle-même.  Il  ne  faut  donc  pas 
s'attendre  à  trouver  sur  la  muqueuse  nasale,  pas  plus  que 
sur  la  partie  à  épithéiium  cylindrique  de  la  muqueuse  la- 
ryngée, des  plaques  muqueuses  analogues  à  celles  de  la 
bouche,  par  exemple. 

11  n'en  pourrait  être  ainsi  qu'au  niveau  de  certains  points 
modifiés  par  une  lésion  antérieure,  et  dont  le  revêtement, 
sous  TinHuence  de  cette  dernière,  se  serait  ordonné  suivant 
le  type  inalpighien. 

Les  érosions  siègent  de  préférence  sur  la  cloison  ;  elles 
sont  le  plus  souvent  uniques,  puisqu'une  seule  fois  (le  ves- 
tibule mis  à  part)  nous  avons  noté  une  ulcération  sur  le  cor- 
net inférieur. 

Nous  n'avons  pas  cherché  d'érosions  spécifiques  sur  la 
partie  antérieure  du  cornet  inférieur,  dont  le  revêtement 
épithélial  est  du  type  malpighien. 

La  partie  antéro-inférieure  de  la  cloison  en  est  le  siège  de 
prédilection.  L'existence  de  déviations,  d'éperons  sur  la 
cloison  pacaît  aussi  être  une  cause  d'appel. 

La  forme  des  érosions  est  variable,  souvent  assez  régu- 
lière, arrondie  ou  ovalaire;  les  dimensions  en  sont  petites, 
d'une  lentille  à  une  pièce  de  vingt  centimes  au  maximum. 

Elles  ne  sont  pas  saillantes,  mais  leurs  bords  sont  nets, 
de  telle  sorte  que  la  lésion  parait  comme  enchâssée  dans  la 
muqueuse. 
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La  surface  en  est  tantôt  rosée  et  recouverte  d*un  lé- 
ger exsudât  opalin,  tantôt  revôtue  d'un  exsudât  blan- 
châtre adhérent  assez  épais;  au-dessous  de  Texsudat,  lors- 
qu'on cherche  à  enlever  celui-ci  par  fragments,  la  surface  de 
l'érosion  est  congestionnée  et  saigne  facilement. 

L'érosion  est  le  plus  souvent  très  superficielle;  quelque- 
fois cependant  elle  semble  pouvoir  intéresser  la  couche 
sous-épilhéliale  (épistaxis). 

Autour  de  la  lésion,  halo  érythémateux  rouge  intense, 
quelquefois  même  livide,  assez  large  et  décroissant  par  de- 
grés, pour  se  fondre  dans  la  zone  érythémaleuse  dans  le 
champ  de  laquelle  s*est  développée  Térosion. 

Ces  érosions  sont  peu  sécrétantes,  non  douloureuses 
spontanément  et  très  peu  sensibles  au  contact. 

Pas  plus  que  i/.  Mackenzie^  Moldenhauei\  Réthi^  Michel- 
soiif  nous  n'avons  constaté  de  plaques  muqueuses  propre- 
ment dites  sur  la  muqueuse  nasale. 

Les  troubles  subjectifs  sont,  en  règle  générale,  nuls  ou 
négligeables. 

C.  —  Au  stade  érosif  succède  le  plus  souvent  le  stade  de 
retour  complet  c  ad  integrum  >.  Il  n'en  va  pas  toujours  de 
même ,  mais  cela  seulement  sans  doute  lorsqu'il  y  a,  par 
suite  d'un  état  anormal  de  la  cloison  ou  des  cornets,  contact 
ou  au  moins  rapprochement  immédiat  des  cornets  et  de  la 
cloison. 

Dans  ces  cas,  il  peut  se  développer  des  adhérences^  des 
synécbies  entre  la  cloison  et  les  cornets.  Celte  tendance 
adhésive  des  processus  syphilitiques  n'a  rien  qui  doive  nous 
surprendre,  elle  a  été  observée  ailleurs  (cordes  vocales), 
mais  nous  ne  pensons  pas  qu'elle  ait  été  signalée  dans  la 
syphilis  secondaire  nasale  de  l'adulte. 

JurasZy  en  effet,  qui  mentionne  la  syphilis  dans  Tétiologie 
des  synéchies,  ne  donne  aucun  détail  sur  ce  point. 

C'est  là  une  terminaison  qui  n'est  peut  être  pas  aussi  rare 
qu'on  le  pourrait  supposer,  puisqu'on  dehors  des  deux  cas 
que  nous  avons  cités  plus  haut,  nous  en  avons  encore  observé 
un  autre  chez  un  homme  à  notre  consultation.  Chez  ce  der- 
nier, présentant  encore  des  traces  de  secondarisme  pha- 
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rytigien,  nous  avons  trouvé  une  adhérence  entre  ia  partie 
moyenne  du  cornet  et  la  cloison,  adhérence  fibreuse  peu  éten- 
due que  nous  avons  sectionnée  sans  peine. 

Kn  résumé,  érylhème  vermillon,  érosions  et  possibihté  de 
la  production  de  synéchies,  tel  est  le  bilan  de  ia  syphilis 
secondaire  nasale  acquise. 

VI 

Ici  pourrait  s'arrêter  ce  travail,  car  nous  en  avons  fini  avec 
les  faits  objectivement  constatés,  dont  la  relation  avec  la  sy- 
philis est  indiscutable.  Nous  voulons  cependant  dire  encore 
UD  mot  sur  la  très  grande  fréquence  de  la  tuméfaction  des 
cornets  inférieurs. 

S'agit-il  d'une  coïncidence?  C'est  fort  possible,  car  c'est  là 
une  lésion  relativement  commune;  cependant  on  peut  sup- 
poser que  la  syphilis  agit  peut-être  ici,  non  à  titre  de  lésion 
spécifique,  mais  bien  de  processus  inflammatoire  prédis- 
posant. 

En  effet,  dans  la  syphilis  existe  une  tendance  certaine 
et  manifeste  des  processus  aigus  ou  subaigus  à  revêtir  un  ca- 
ractère chronique;  aussi,  surtout  chez  les  enfants,  .voit-on 
parfois,  à  la  suite  de  récidives  fréquentes  de  catarrhe  aigu 
(spécifique),  survenir  une  inflammation  chronique  (Trousseau 
et  Lasèffue,  B.  Fraenkel.) 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tuméfaction  nous  a  paru,  dans  cer- 
tains cas,  présenter  une  forme  un  peu  spéciale  :  atteinte  de 
Texlrémité  .antérieure  des  cornets,  tuméfaction  élastique 
pâle,  non  totale,  en  boule  ou  en  cerise,  comme  on  Tobserve 
souvent  en  pareil  cas,  mais  en  hauteur  :  l'extrémité  du  cornet 
présentant  un  aspect  cylindrique  à  grand  axe  dirigé  en  haut 
et  un  peu  en  arrière. 

Enfin,  chez  une  de  nos  malades,  avec  une  synéchie  du 
cornet  moyen  et  de  la  cloison,  existait,  dans  le  méat  moyen, 
une  végétation  dure,  fibreuse^  polypiforme^  de  coloration 
rouge  foncé,  sur  la  nature  de  laquelle  nous  ne  pouvons 
émettre  aucune  opinion  précise. 
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VII 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  des  lésions  que 
nous  avons  décrites  :  la  limitation,  le  siège,  Taspect  de 
rérythème  vermillon  secondaire  des  fosses  nasales  suffiront, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  à  distinguer  cette  lésion 
de  celle  des  autres  types  de  rhinite  ai^^uë. 

Les  érosions,  en  raison  de  leurs  caractères  propres,  ne  pré- 
sentent pas  davantage  de  difficulté  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic ;  elles  diffèrent,  en  effet,  essentiellement  des  autres 
ulcérations  des  fosses  nasales  (syphilitiques  tertiaires,  tuber- 
culeuses, simples,  etc.). 

L'existence  de  synéchies,  sans  autres  lésions,  ne  pourra 
que  faire  songer  à  la  possibilité  de  la  syphilis. 

Les  commémoratifs,  l'examen  des  autres  parties  du  corps, 
de  la  gorge  en  particulier,  les  effets  du  traitement  spécifique 
trancheront  la  question  dans  les  cas  douteux. 

vm 

La  syphilis  secondaire  nasale  de  Tadulte  n'entraîne  pas 
par  elhB-même  un  pronostic  sérieux  :  évoluant  silencieu- 
sement, elle  se  termine  en  règle  générale  par  la  guérison 
complète;  la  production  d  adhérences  est  un  simple  incident, 
en  général  peu  grave,  car  si  nous  nous  en  rapportons  à  ce 
que  nous  avons  observé,  elles  sont  peu  étendues. 

Néanmoins,  l'apparition  de  la  syphilis  dans  le  nez,  dès  la 
période  secondaire,  ne  doit  peut-être  pas  être  absolument 
négligée  :  c'est  une  menace  pour  l'avenir,  qui  doit  faire 
craindre  l'invasion  autrement  grave  du  tertiarisme. 

Il  est  à  remarquer  en  effet  que,  chez  les  syphilitiques,  un 
ou  plusieurs  organes  semblent  particulièrement  atteints  par 
la  syphilis,  et  tout  spécialiste  a  vu  de  ces  cas  de  laryngite 
secondaire  avoir  pour  épilogue  plus  ou  moins  éloigné  des 
lésions  laryngées  tertiaires.  En  est-il  de  même,  dans  certains 
cas,  pour  le  nez?  C'est  une  question  que  nous  nous  bornons 
à  poser. 

Le  traitement  sera  surtout  général.  Lorsqu'on  sera  à 


DIAGNOSTIC  DB  L*£MPYÉME  109 

même  de  soigner  un  syphilitique  présentant  des  accidents 
secondaires  du  côté  du  nez,  on  pourra  aussi  recourir  au  trai- 
tement local  (nitrate  d'argent,  insufflations  d'aristol.) 

(1)  Davassk  et  Dbyillk.  Des  plaques  muqueuses  (il rcir.  génér, 
de  médecÎDe^  1845.) 

(2)  Basskrjeaq.  AffeoUoDS  de  la  peau  symplomat.  de  la  syphi- 
lis, Paris,  1852. 

(3)  Trousseau  et  Lasèoub.  Archives  gêner,  de  med.y  4*  série, 
t.  XV,  p.  156. 

(4)  B.  Frabnkel.  y.  Ziemmsen^s  Handbuch  {Krankheiten  der 
Nase,  1819.) 

(5)  MicHCLsoN.  Ueber  Nasensyphîlis.  Volkmann's  Sammlung 
(Klin,  Vortr,  n»  326.) 

(6)  Traités  spéciaux  de  rhinologie  et  de  sjphiligraphie. 


II 


SUR  UN  SIGNE  COMPLÉMENTAIRE  DANS  LE  ÛIA- 
GNOSTIG  DE  L'EMPYÈME  DE  L'ANTRE  D'HIGH- 
MORE  PAR  L'ÉCLAIRAGE  ÉLECTRIQUE  PAR  TRANS- 
PARENCE. 

Par  le  D'  J.  GAREIi,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Depuis  que  Voltolini  a  signalé  L'importance  de  l'éclairage 
électrique  par  transparence  de  l'antre  d'Higmore,  beaucoup 
d'autres  auteurs  ont  cherché  à  vérifier  la  valeur  de  cette 
méthode,  et  chacun  s'est  empressé  de  tirer  des  conclusions 
plus  ou  moins  différentes  de  celles  de  Voltolini.  Diverses 
discussions  se  sont  élevées  dans  les  sociétés  savantes,  et 
l'année  dernière,  au  Congrès  annuel  de  la  Société  française 
de  laryngologie,  la  question  fut  agitée  entre  M.  Gouguenheim, 
Moure,  Ruault,  etc.,  les  uns  prétendant  que  ce  signe  était 
très  important,  les  autres  le  considérant  comme  de  nulle 
valeur. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  dire  que  Tempyème  nécessite 
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l'éclairage  par  transparence  pour  être  reconnu.  Le  diagnostic 
peut  s'établir  plus  simplement  sur  quelques  signes  caracté- 
ristiques :  ozène  le  plus  souvent  unilatéral,  intermittent; 
écoulement  purulent  également  intermittent;  enfin  à  Texamea 
du  malade,  présence  fréquente  dans  le  méat  moyen  d'une 
goutte  de  pus  blanc  et  crémeux.  Cette  goutte  de  pus  a  une 
importance  considérable,  bien  qu'elle  puisse  être  l'in- 
dice d'une  suppuration  provenant  d'une  autre  origine.  Maïs 
lorsque  le  malade  se  présente  à  nous,  nous  n'avons  pas  tou- 
jours le  bonheur  d'apercevoir  cette  gouttelette  caractéris- 
tique. Le  malade  s'est  mouché  quelques  instants  auparavant 
et  a  pu  supprimer  de  la  sorte  le  signe  essentiellement  révé- 
lateur. 

Cependant  quand  nous  sommes  en  présence  des  signes 
précités,  il  faut  avoir  une  preuve  de  plus  de  l'existence  d'une 
collection  purulente. Cette  preuve,  on  peut  l'avoir  dans  presque 
tous  les  cas  au  moyen  du  lavage  de  l'antre  par  son  orifice 
naturel.  Le  fait  que  j'avance  là  est  contesté  par  beaucoup, 
je  le  sais,  je  le  maintiens  néanmoins  énergiquement.  Tout 
dépend  delà  sonde  que  l'on  emploie,  et  j'avoue  que  pour  ma 
part,  si  je  m'étais  servi  de  celle  que  l'on  trouve  dans  le  com- 
merce, je  n'aurais  pas  souvent  pu  pénétrer  dans  l'ostium 
maxillaire.  La  sonde  dont  je  me  sers  a  été  construite  rigou- 
reusement sur  les  mesures  indiquées  par  Heryng. 

Mais  avant  d'avoir  recours  à  la  ponction,  on  peut  s'armer 
d'une  preuve  de  plus,  c'est-à-dire  rechercher  l'état  de  trans- 
parence du  sinus.  Nous  savons  tous  que,  pour  pratiquer  cet 
examen,  on  se  sert  d'un  abaisse-langue  muni  d'une  petite 
lampe  à  incandescence. 

Le  malade  est  placé  dans  une  chambre  obscure,  on  place 
l'abaisse-langue  et  on  fait  fermer  la  bouche.  Lorsqu'on  ferme 
le  courant,  on  voit  alors  la  face  du  malade  s'illuminer  dans 
toute  la  partie  située  entre  le  bord  inférieur  de  l'orbite  et  la 
bouche.  Si  le  malade  est  porteur  d'un  empyème,  on  aperçoit 
du  côté  malade  une  tache  sombre.  La  tache  n'est  pas  tou- 
jours très  marquée,  il  faut,  pour  la  bien  reconnaître,  examiner 
les  deux  côtés,  les  mettre  en  parallèle,  et  l'on  voit  alors  une 
différence  appréciable  entre  les  deux  côtés.  La  différence 
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s'accuse  surtout  vers  le  bord  de  l'orbite,  principalement  en 
dehors.  Du  côté  sain,  la  lumière  électrique  rend  ce  bord  lumi- 
neux, tandis  que  du  côlé  malade  il  reste  sombre,  alors  que 
la  partie  inférieure  de  la  joue  paraît  encore  assez  bril- 
lante. 

Je  crois  donc  que  les  erreurs  proviennent  d'une  mauvaise 
observation  dans  différents  cas.  Moi-môme  au  début,  j'ad- 
mettais que  réclairagepartransparence  n'avait  qu'une  valeur 
médiocre.  Je  reviens  maintenant  sur  ma  première  opinion 
et  je  crois  que  ce  signe  n'est  pas  à  négliger. 

Mais  si  j'insiste  sur  cette  méthode  de  diagnostic,  ce  n'est 
pas  seulement  pour  en  faire  ressortir  l'importance,  mais  pour 
la  renforcer  par  un  nouveau  signe  que  je  n'ai  vu  signaler 
nulle  part.  En  me  mettant  dans  la  bouche  Tabaisse-langue 
électrique  et  en  fermant  les  yeux,  j'avais  remarqué  qu'à  chaque 
fermeture  du  courant  j'apercevais  une  vive  lueur  dans  les 
yeux.  Il  s'agissait  d'une  impression  lumineuse  transmise  à 
travers  l'antre  vide  et  le  plancher  orbitaire.  Cette  clarté  venait 
impressionner  la  rétine  par  sa  face  inférieure,  directement 
aans  passer  par  la  partie  antérieure  de  Tœil. 

Tout  récemment,  sur  un  malade  chez  lequel  j'avais  soup- 
çonné un  empyème  du  sinus,  j'ai  remarqué  que  lorsqu'il  fer- 
mait les  yeux  ayant  l'abaisse-langue  électrique  dans  la  bouche, 
il  ne  percevait  la  lumière  que  de  l'œil  situé  au-dessus  de 
Tanlre  sain.  Du  côté  malade,  le  pus  interceptait  les  rayons 
lumineux  et  la  rétine  ne  recevait  presque  pas  trace  d'impres- 
sion. Ce  signe  me  frappa  et  je  résolus  de  le  vérifier  sur  d'au- 
tres malades. 

Ces  jours  derniers,  j'ai  eu  précisément  l'occasion  d'ob- 
sei-ver  trois  nouveaux  cas  d'empyème.  Sur  les  trois  j'ai 
répété  l'expérience  ;  elle  a  été  absolument  concluante  dans 
les  trois  cas.  Tous  ces  malades  ont  été  très  afîlrmatifs.  Quand 
ils  fermaient  les  yeux,  la  lumière  ne  parvenait  pas  à  l'œil 
du  côté  malade.  Je  ne  discute  pas  la  valeur  du  signe  dans  le 
cas  de  tumeur  de  l'antre,  il  me  faudrait  rééditer  les  mêmes 
considérations^  bien  connues  d'ailleurs,  relatives  au  diagnostic 
des  maladies  du  sinus. 

lie  pense,  du  reste,  que  ce  signe  fourni  par  la  transparence 
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du  plancher  orbitaire  peut  servir  non  seulement  pour  les 
affections  du  sinus,  mais  aussi  pour  les  affections  oculaires. 
Dans  les  cas  où  il  est  difficile  de  reconnaître  le  degré  de 
sensibilité  de  la  rétine,  il  sera  peut-être  facile  d'obtenir  une 
donnée  plus  précise  à  l'aide  de  ce  procédé.  Cette  méthode 
de  diagnostic  pourrait  môme  remplacer  la  recherche  des 
phosphènes  dans  le  calcul  des  chances  d'une  opération  de 
pupille  artificielle  ou  de  catai*acte. 

En  somme,  l'absence  de  perception  lumineuse  d'un  côté 
est  un  signe  de  plus  en  faveur  de  l'existence  du  pus  dans  le 
sinus  maxillaire.  Il  est  même  certain  que  dans  les  cas  d'em- 
pyème  double,  les  deux  yeux  ne  subiront  pas,  pour  ainsi  dire, 
l'action  de  l'éclairage  par  transparence.  Je  regrette  vivement 
de  n'avoir  pas  eu  l'occasion  de  vérifier  le  fait  sur  trois  malades 
à  empyème  double  que  j'avais  observés  peu  de  temps  avant 
la  découverte  de  ce  signe. 

Je  dois  ajouter  que  si  l'éclairage  par  transparence  nous 
renseigne  sur  la  présence  du  pus,  il  ne  peut  nous  renseigner 
sur  la  guérison  définitive  de  Tempyème.  En  effet,  j'ai  pra- 
tiqué plusieurs  fois,  ces  derniers  temps,  Téclairage  chez  des 
malades  paraissant  absolument  guéris  par  une  série  de 
lavages  ne  donnant  plus  trace  de  pus.  J*ai  pratiqué  l'examen 
immédiatement  après  le  dernier  lavage  et  j*ai  constaté  néan- 
moins encore  une  tache  sombre  presque  semblable  a  celle 
constatée  au  début  avant  tout  traitement.  De  plus,  Timpres- 
sion  lumineuse  était  encore  très  incomplète  du  côté  malade, 
comparée  à  celle  du  côté  sain.  L'œil  du  côté  malade  cepen- 
dant percevait  un  peu  plus  de  lumière  qu'avant  le  début  du 
traitement;  car,  dans  deux  cas^  Timpression  lumineuse  avant 
les  lavages  était  absolument  nulle.  Cela  s'explique  sans  doute 
par  répaississement  des  parois  du  sinus,  épaississement 
comparable  à  celui  de  la  plèvre  après  la  pleurésie.  Il  est  bon 
d'ajouter  que,  sur  les  sujets  sains,  Téclairage  par  transpa- 
rence provoque  une  impression  lumineuse  assez  vive  et 
égale  des  deux  côtés. 

En  résumé,  je  crois  qu'il  y  a  dans  la  constatation  do  ce 
symptôme  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  l'existence  d'une 
collection  purulente  du  sinus  maxillaire.  Ce  signe  est  facile 
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à  rechercher  et  sei-a  une  preuve  oomplémeoiaire  de  Tabsence 
de  transparence  (1). 


III 


DES  RAPPORTS  ENTRE  LES  MALADIES  DES  YEUX 

ET  CELLES  DU  NEZ 

Par  le  D'  £..  BATLT,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

Ce  sujet  a  été  particulièrement  étudié  dans  ces  dernières 
années,  et  considérablement  éclairci  grâce  a  la  bactério- 
logie, qui  a  rendu  tangibles  les  relations  existant  entre  les 
affections  de  Toeil  et  celles  du  nez. 

Deux  noms  dominent  spécialement  l'histoire  des  affections 
profondes  de  Tceil  causées  par  une  afTection  nasale,  ceux  de 
Berger  et  Ziem,  qui  ont  tous  deux  étudié,  en  1890  et  cette 
année  même,  les  lésions  du  globe  de  l'œil,  et  spécialement 
des  procès  ciliaires,  ainsi  que  les  altérations  du  nerf  optique, 
dans  leurs  rapports  avec  les  affections  des  sinus,  le  pre- 
mier invoquant  les  troubles  réflexes,  le  second  expliquant 
tout  par  des  lésions  vasculaires  et  des  entraves  spéciale- 
ment dans  la  circulation  de  retour  de  l'orbite;  le  débat  a 


(1)  Depuis  que  j'ai  remis  cette  note  aux  Annales  des  maladies  de  Voreille 
et  du  larynx^  j'ai  eu  l'occasion  de  vérifier  la  Faleur  de  ce  signe  sur  un 
autre  malade. 

En  outre,  dans  le  nouveau  Traité  de  médecine  de  Charcot,  t.  lY,  j'ai 
TU  que  M.  liuault  était  du  même  avis  que  moi  au  sujet  du  point  d'éîee- 
tioQ  de  la  tache  sombre  au  niveau  du  bord  de  l'orbite.  Cet  auteur  ad- 
met comme  moi  que  la  pommette  peut  être  parfaitement  éclairée  du  cdté 
de  rempyème,  et  qae  c  est  tout  à  fait  à  ta  partie  supérieure  qu'il  faut 
rechercner  l'absence  de  transparence. 

Enfin f  j'ignorais  que  Davidsohn  de  fiorlin  avait,  il  y  a  cjuelque  temps, 
admis  la  possibilité  de  dia^oostiouer  l'empyème  par  1  éclairage  électrique 
en  constatant  une  rougeur  incandetcente  au  niveau  de  la  pupille  du  côté 
malade.  C'est  là  un  signe  que  je  n'ai  pas  étudié,  mais  qui  répond  com- 
plètement à  l'idée  que  je  soutieas  dans  cette  note.  Cette  rougeur  doit 
mfailliblement  s'accompagner  de  perception  lumineuse,  sauf  lo  cas  de 
maladie  de  l'œil  lui-même. 
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pris  un  caractère  m  pea  personnel  tout  récemment  dans 
un  article  remarquable  de  Ziem  (in  Annales  des  mal.  de 
for.  et  du  larynx^  juillet  1892». 

Notre  but  est  plus  restreint  et,  à  Tinverse  de  ces  auteurs, 
nous  nous  bornerons  à  étudier  les  lésions  parallèles  du  seg- 
ment antérieur  de  Tœil,  des  annexes  et  des  cavités  nasales 
(non  compris  les  sinus  de  la  facei,  et  à  indiquer  leurs  rap- 
ports à  la  lumière  des  seules  observations  que  nous  avons 
pu  recueillir  cette  année  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
professeur  Terson. 

Les  grandes  diathëses,  la  syphilis,  la  tuberculose;  les  in- 
fections graves  comme  la  diphtérie,  l'érysipèle,  nous  arrê- 
teront un  instant;  puis  nous  étudierons  l'agent  fondamental 
des  affections  rhiniques,  la  scrofule,  dans  ses  manifestations 
oculaires  et  nasales. 

nnnruBRis  et  nn>HTKiaTB. 

On  sait,  depuis  ces  dernières  années,  qu'il  y  a  une  dis- 
tinction capitale  à  établir  non  au  point  de  vue  de  Taspect 
extérieur,  souvent  identique,  mais  au  point  de  vue  de  la 
contagiosité,  de  la  malignité,  et  de  Tétiologie  bactérienne, 
entre  la  fausse  membrane  de  la  diphtérie  vraie,  provoquée 
par  le  seul  bacille  de  Klebs-Lœffler  et  la  fausse  membrane 
diphthéroïde,  croupale  ou  pseudo -membraneuse  des  Amé- 
ricains et  des  Allemands,  dont  l'agent  étiologique  est  tou- 
jours un  coccus  (le  streptocoque  ou  le  staphylocoque  isolés 
ou  réunis).  Cette  distinction  capitale,  à  peine  entrevue  par 
Landouzy  en  1880  (angines) ,  a  été  depuis  définitivement 
établie  par  les  travaux  de  Bourges ,  Morel ,  Straus  en 
France,  et  consacrée  par  Ruault  dans  son  chapitre  des  An- 
gines (Traité  de  médecine^  1892).  Ce  qui  a  été  admis  pour 
la  gorge  ou  le  larynx,  est  encore  de  mise  pour  les  cavités 
voisines  des  fosses  nasales  et  pour  les  muqueuses  de  la 
ctfisse  et  du  globe  oculaire.  Les  mêmes  processus  agissent 
identiquement  sur  ces  diverses  muqueuses  en  contiguité  de 
tissu. 

Nous  connaissons,  par   les  travaux   de  Luigi   Concetti 
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(Arcbivio  di  Pediairia^  fasc.  I,  i89â),  la  diphtérie  chro- 
nique du  nez  et  le  fait  publié  par  cet  auteur  en  1886,  d'un 
enfant  qui,  au  bout  de  quatre  mois  d'écoulement  nasal,  con- 
tamina trois  de  ses  petits  camarades,  dont  un  mourut  de 
diphtérie  légitime;  en  juillet  1891,  Ck>ncetti  a  observé  un 
nouveau  cas  de  rhinite  diphtéritique  chronique  qui  dura 
pendant  trois  mois  environ.  Sur  ce  cas,  il  fit  quelques  re- 
cherches bactériologiques.  Le  premier  examen  fut  négatif; 
quelques  jours  après,  l'examen  fut  répété  et  M.  Concetli 
obtint  une  culture  du  bacille  de  Klebs-Lœffler.  Il  put 
risoler,  Tinoculer  et  faire  périr  deux  animaux  auxquels  il 
l'inocula.  Ces  observations  sont  remarquables  à  cause  de 
leur  rareté,  car  si  l'on  connaît  des  cas  de  diphtérie  pro- 
longée, en  revanche  on  ne  connaît  guère  que  par  deux  faits 
de  Mackenzie  et  Blois  des  exemples  de  diphtérie  chronique 
d'emblée,  d'allure  bénigne  au  début,  et  cependant  provo- 
quant ultérieurement  une  contagion  mortelle. 

De  son  côté,  John  Sedziak,  de  Varsovie,  vient  de  publier 
(Monats  /.  Obrenbeilk,  septembre  1892}  une  contribution  à 
rétude  de  co  qu'on  appelle  le  croup  du  nez  (rhinite  crou- 
peuse  et  âbrineuse)  ;  dans  son  cas,  la  recherche  du  bacille 
de  Klebs-Lœfïler  fut  infructueuse,  Tinoculation  au  lapin 
aussi  ;  on  ne  trouva  que  de  la  fibrine  et  quelques  coccus.  Il 
s'agissait  d'une  femme  de  21  ans,  qui  présenta  des  excoria- 
tions nasales,  des  membranes  compactes  des  deux  côtés  du 
septum  cartilagineux  et  de  la  cloison  avec  un  pharynx  nasal 
intact  ;  on  mit  un  tampon  avec  du  baume  de  Tolu  et  de  la 
glycérine,  on  fît  des  onctions  à  la  résorcine,  des  insufflations 
d'aristol  et,  deux  jours  après,  se  montrait  une  guérison  per- 
sistante. Il  n'y  eut  ni  hémorragies  ni  odeur  fétide.  L'enfant, 
allaité  par  sa  mère,  s'est  toujours  bien  porté. 

D'autre  part,  les  manifestations  conjonctivales  de  la  diph- 
térie, connues  depuis  longtemps,  ont  été  à  nouveau  étudiées 
d'après  les  idées  actuelles  et  nous  pourrions  citer  dans  cet 
ordre  d'idées  le  travail  de  Jofe  (in  Wiestnek  ophtalmologie ^ 
juillet-octobre  1891)  sur  un  cas  de  conjonctivite  croupale  à 
forme  anormale,  celui  de  Oatman  {Médical  record,  10  oc- 
tobre 1891)  sur  un  cas  de  conjonctivite  diphtéritique  traitée 
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par  les  injections  antiseptiques,  enfin  les  thèses  importantes 
de  Potu  (1882)  et  Goutances  (1886).  Ces  derniers  auteurs 
distinguent  bien  la  diphtérie  vraie  de  la  diphtérie  croupale; 
la  fausse  membrane  ne  suffit  pas  pour  caractériser  la  diph- 
térie; elle  vient  compliquer  des  conjonctivites  banales.  Le 
microsporon  diphtericum  de  Klebs  coexiste  avec  des  bac- 
téries, des  streptocoques  et  des  bacilles  qui  ne  sont  pas 
pathogènes  par  eux-mêmes,  mais  qui  préparent  le  terrain. 

L'inoculation  des  produits  de  la  conjonctivite  diphtéritique 
sur  une  conjonctive  saine  peut  donner  lieu,  suivant  les  cas, 
à  une  simple  conjonctivite,  à  une  conjonctivite  purulente, 
ou  à  une  conjonctivite  diphtéritique  ;  cette  dernière  seule  est 
spécifique  et  très  grave,  car  Siebel  a  compté  31  morts  sur 
65  cas,  et  sur  93  cas  il  y  a  eu  81  fois  une  perte  totale  de 
Tœil  atteint. 

Aucun  auteur  jusqu'à  présent  n'a  étudié  le  processus 
diphtéritique  évoluant  simultanément  sur  la  muqueuse  con- 
jonctivale  et  la  muqueuse  nasale  ;  Berger,  dans  son  dernier 
ouvrage  {Les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  la 
pathologie  générale,  1892),  écrit  même  que  Ton  n'a  jamais  vu 
la  diphtérie  se  propager  de  la  conjonctive  vers  le  nez  oa 
vice  versa,  non  plus  que  le  croup  (exsudât  pseudo-membra- 
neux des  Allemands).  Il  en  est  de  même  d*ailleurs  de  la 
blennorrhée  du  sac,  qui  ne  donne  jamais  lieu  à  la  blennhor- 
rée  nasale. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune,  cette  année,  d^observer» 
dans  le  service  du  professeur  Terson,  à  THôtel-Dieu  de 
Toulouse,  deux  cas  qui  nous  ont  offert  cette  évolution  simul- 
tanée qui  n'est  signalée,  à  notre  connaissance,  dans  aucun 
ouvrage;  notre  excellent  maîlre  en  a  fait  l'objet  d'une  note 
(in  Midi  Médical)  au  point  de  vue  ophtalmologique  seul. 

Dans  le  second  de  ces  faits,  il  existait  en  même  temps 
que  des  fausses  membranes  sur  les  cornets  et  la  conjonc- 
tive, une  perforation  de  la  cloison  cartilagineuse.  De  quelle 
nature  était-elle?  Devions-nous  songer  à  la  diphtérie  vraie? 
Jusqu'à  présent,  jamais  la  diphtérie  n'a  été  signalée  comme 
ayant  une  action  nécrosante  aussi  profonde,  et  nous  aurions 
eu  affaire  à  un  cas  unique.  Devions-nous  rapprocher  ce  fait 
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des  38  observations  de  cette  affeclion  singulière,  l'ulcère 
perforant,  décrit  par  Hajek,  de  Vienne,  en  1890,  et  sur 
lequel  il  est  revenu  récemment  {Annales  des  maladies  de 
For.  et  du  larynx,  4892)? 

En  Tespèce,  Tulcère  était  bien  à  bords  taillés  à  l'emporte^ 
pièce,  saas  boursouflement  de  la  muqueuse  tout  autour, 
mais  les  fosses  nasales,  d'autre  part,  n'étaient  pas  indemnes, 
comme  cela  doit  être,  d'après  Hajek,  et  nous  pouvions  con- 
stater des  fausses  membranes  sur  tous  les  cornets,  non 
ulcérés  il  est  vrai,  mais  d'aspect  analogue  aux  fausses  mem- 
branes observées  sur  les  conjonctives  de  la  malade.  D'autre 
part,  l'analyse  bactériologique  et  les  cultures  nous  mon- 
traient, dans  les  croûtes  et  les  exsudats,  les  mêmes  micro- 
organismes décrits  par  Hajek  dans  le  cas  d'ulcère  perforant, 
à  savoir  les  cocci  de  diverses  espèces,  à  l'exclusion  du  ba- 
cille de  Klebs. 

Après  avoir  écarté,  pour  des  raisons  péremptoires,  les 
diagnostics  do  tuberculose  et  de  sypbilis,  nous  avons  dû 
conclure  en  faveur  d'un  processus  diphtéroïde  ou  croupal, 
analogue  à  celui  de  l'ulcère  perforant,  mais  généralisé  à 
toutes  les  fosses  nasales  et  non  au  seul  cartilage  de  la  cloi- 
son, comme  il  est  de  règle,  et  cela  de  par  l'action  prépon- 
dérante du  terrain,  qui  a  facilité  la  multiplication  et  la  diffu- 
sion, en  quelque  &orte,  de  ces  cocci  d'ordinaire  localisés  en 
avant,  sur  la  cloison,  près  des  croûtes  d'impétigo  de  l'en- 
trée des  narines.  Quant  à  l'invasion  de  la  conjonctive  bul- 
baire elle  a  pu  se  faire,  soit  par  l'ascension  des  microcoques 
par  le  canal  nasal,  soit  par  une  contamination  directe  par 
les  doigts  de  la  malade  allant  fourrager  dans  les  croûtes  des 
narines;  elle  est,  en  effet,  secondaire  et  postérieure  de  près 
de  deux  mois  à  l'affection  nasale. 

Voici,  en  quelques  mots,  l'observation  de  ce  fait  singu- 
lier. 


Observation  I.  —  Pauline  B...,  16  ans,  non  réglée  encore, 
pâle,  très  chétive,  est  amenée  le  il  avril  1892  à  la  clinique 
ophtalmologique  de  THôtel-Dieu  de  Toulouse.  Sur  les  deux 
yenx,  couenne  épaisse  formant  un  bourrelet  qui  entoure  corn- 
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plètemeDt  les  cornées  et  occupe,  surtout  à  droite,  toute  la  con- 
jonctive bulbaire,  respectant  les  culs-de-sac,  mais  menaçant  la 
cornée  de  perforation. 

L'entrée  des  fosses  nasales  est  obstruée  par  des  croûtes  d'im- 
pétigo entassées,  adhérentes,  empêchant  la  respiration  par  les 
narines  ;  une  douche  nasale  d'acide  borique  tiède  les  fait  dis* 
paraître  en  partie  et  permet  un  examen  complet  au  rhinoscope. 
Nous  constatons  une  sténose  des  fosses  nasales,  des  fausses 
membranes  analogues  d'aspect  à  celles  des  conjonctives,  re- 
vêtant les  cornets  ;  enfin,  en  avant,  sur  la  cloison  cartilagineuse» 
une  perforation  passée  inaperçue  de  la  malade  jusqu'à  ce  jour 
et  du  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes  environ.  Les  bords 
de  la  perforation  sont  taillés  à  Temporte-pièce,  la  muqueuse 
tout  autour  lisse,  non  boursoufflée,  avec  une  teinte  un  peu  rou- 
geâtre  et  ecchymotique;  le  reste  de  la  cloison  est  sain;  nulle 
part,  traces  de  granulations.  L'enfant  est  strumeuse  et  porte 
des  chapelets  ganglionnaires  autour  du  menton.  Elle  a  vécu 
jusque-là  enfermée  à  Thôpital  de  Lectoure  et  aurait  soigné,  il 
y  a  deux  mois,  un  jeune  enfant  atteint  d'angine  de  nature  in- 
connue; les  narines  se  sont  prises  les  premières  ;  et  il  y  a  dix 
jours  seulement  les  yeux  ont  été  atteints  à  leur  tour.  En  se 
mouchant,  la  malade  a  constaté  dernièrement,  dans  les  muco- 
sités, la  présence  de  parcelles  dui*es,  probablement  des  débris 
du  cartilage,  mais  n'y  a  prêté  aucune  attention. 

Le  traitement  consiste  en  douches  nasales  biquotidiennes, 
sirop  d'iodure  de  fer,  pilules  de  Yallet,  pommade  jaune  au  nez 
et  aux  yeux.  En  trois  semaines,  l'état  de  la  malade  se  modifie 
radicalement,  et  la  perforation  s'arrête  dans  sa  marche  nécro- 
sante grâce  à  l'iodure  de  potassium  et  à  trois  applications  lé- 
gères de  galvanocautère.  La  guérison  est  finalement  complète. 

La  tuberculose  a  été  éliminée  dans  ce  cas  par  l'absence 
de  granulations  sur  les  cornets,  l'intégrité  des  poumons,  la 
non  constatation  de  lésions  anciennes  ou  récentes  du  sque- 
lette; la  syphilis  héréditaire  a  été  écartée  en  présence  d'une 
dentition  parfaite,  d'oreilles  saines,  de  cornées  ne  rappelant 
en  rien  la  kératite  diffuse  ;  le  genre  de  vie  de  la  malade 
écartait  aussi  la  syphilis  acquise. 

Nous  avons  indiqué  déjà  pourquoi  nous  repoussions  égale- 
ment le  diagnostic  de  diphtérie  primitive  ;  mais  ne  pourrions- 
nous  avoir  eu  affaire  à  un  cas  de  diphtérie  chronique  d'em- 
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blée,  comme  ceux  décrits  par  Concetti?  Nous  ne  le  pensons 
pas  davantage,  car  le  processus  diphtéritique  eût  été  inca- 
pable de  donner  lieu  à  la  perforation,  se  serait  manifesté 
plutôt  sur  la  conjonctive  bulbaire,  aurait  probablement  eu 
one  détermination  pharyngienne  ou  laryngienne  ;  enfin,  il 
n'a  donné  lieu  à  aucune  contamination  ni  à  aucune  paralysie 
consécutive.  Ajoutons,  pour  terminer,  que  la  fausse  mem- 
brane conjonctivale  s'était  localisée  autour  de  la  cornée 
sans  envahir  les  culs-de-sac,  et  a  eu  l'évolution  de  la  pseudo- 
membrane croupale. 

Observation  IL  —  Pierre  B...,  de  Bëziers,  1  ans,  vient  à  la 
consultation  de  l'Hôtel-Dieu  de  Toulouse  le  23  février  1892.  U 
a  eu  Tinfluenza  quelque  temps  avant,  et  durant  la  convalescence 
il  s*est  produit  du  larmoiement,  du  chémosis,  enfin  une  perte 
manifeste  de  la  transparence  de  la  cornée  de  Toeil  droit.  Ac- 
tnellement  on  constate  la  présence  d*une  pseudo -membrane  de 
la  conjonctive  bulbaire  contournant  la  cornée  au  côté  interne, 
depuis  le  droit  supérieur  jusqu'au  droit  inférieur  ;  sur  la  cor- 
née, à  2  millimètres  du  bord,  cercle  concentrique  opaque;  pas 
d'hypopion.  Rhinite  pseudo-membraneuse,  peu  marquée;  ulcé- 
ration saignante  sous  la  fausse  membrane  conjonctivale.  Scari- 
fications répétées  de  la  conjonctive  palpébrale,  applications 
chaudes,  douches  nasales.  Après  trois  semaines  de  traitement, 
on  aperçoit  la  pupille  ;  pas  de  synéchies  ni  d'opacité  centrale, 
lia  rhinite  a  disparu. 

Ici,  il  y  a  eu  infection  simultanée  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée,  action  plus  marquée  du  microbe  sur  Tœil  que  sur  la 
muqueuse  nasale  qui  était  fort  peu  atteinte  ;  le  terrain  étant 
relativement  bon,  l'évolution  de  la  maladie  a  été  rapide, 
malgré  les  accidents  graves  qui  ont  menacé  la  cornée  ;  les 
cocci  ont  été  exaltés  dans  leur  virulence  à  leur  premier  con- 
tact. 

ÉRYSIPÈLB 

Nous  avons  observé  une  jeune  fille  en  traitement  depuis 
longtemps  pour  une  rhinite  chronique  hypertrophique  et 
atteinte  en  même  temps  de  larmoiement  incoercible,  qui. 
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hospitalisée,  prend  un  érysipèle  du  nez,  lequel  envahit 
ensuite  le  pourtour  de  Torbite  droit,  sans  grandes  me- 
naces pour  le  sac  lacrymal  ni  l'œil,  puis  s'éteint  sur 
place,  après  avoir  fait  le  tour  de  la  tête.  La  rhinite  s'est 
trouvée  un  peu  améliorée,  mais  le  larmoiement  persistait  à 
la  sortie  de  la  malade.  Nous  ne  l'avons  pas  revue  depuis, 
mais  il  n'est  pas  douteux  qu'avec  les  excoriations  récidivantes 
qu'elle  offre  sur  le  plancher  nasal  et  à  l'entrée  des  narines, 
et  avec  sa  sténose  des  fosses  nasales,  elle  ne  soit  de  nouveau 
victime  du  parasitisme  microbique  latent,  et  n'ait  ultérieu- 
rement soit  des  récidives  de  l'érysipèle  du  nez,  soit  une  sup- 
puration du  sinus  maxillaire  suivant  les  idées  exposées  par 
Macintyre  (Soc.  Brit,  de  Laryngologie,  !•'  juillet  1892). 
Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  au  travail  de  Tissier, 
{in  Gazette  des  Hôpitaux^  1892),  qui  a  bien  étudié  l'action  du 
streptocoque  de  Fehleisen,  le  coryza  érysipélateux,  restant 
localisé  au  nez,  ou  se  propageant  à  la  face  soit  par  les  points 
lacrymaux,  soit  par  roriiice  externe  des  fosses  nasales.  Le 
cas  actuel  est  un  fait  d'érysipèle  secondaire  provoqué  par 
l'intervention  du  streptocoque  inoculé  par  les  fissures  du 
nez.  Antérieurement  à  cet  érysipèle  existaient  rhinite  et 
larmoiement,  ce  dernier,  vraisemblablement  provoqué  par 
un  trouble  réflexe  (théorie  de  Berger),  à  la  suite  d'irritation 
du  trijumeau  nasal. 

Observation  III.  —  D...  Maria,  19  ans;  tempérament  lympha- 
tique fort  marqué,  adénites  cervicales,  nez  infiltré,  atteinte  de 
rhinite  chronique  hypertrophique  avec  fissures  ;  dacryocystite 
chronique  ancienne  ot  larmoiement  incoercible.  La  jeune  fille 
est  soignée  depuis  un  an  par  M.  Gharazac  pour  ses  fissures  na- 
sales et  suit  un  traitement  général,  en  même  temps  qu^elle  a  pria 
quelques  douches  nasales.  La  sonde  ne  peut  passer  à  gauche,  à 
droite  elle  pénètre  dans  le  canal  nasal.  M.  Gharazac  cautérise 
rextrémilé  inférieure  du  canal  nasal  gauche  à  deux  reprises;  on 
soumet  la  malade  à  des  douches  nasales  biquotidiennes  et  à  un 
traitement  général  anliscrofuleux.  11  n*y  a  ni  ozène,  ni  végéta- 
tions adénoï^ies,  mais  une  sténose  marquée  des  fosses  nat^ales 
avec  hypertrophie  des  cornets.  Curettage  sans  incision  externe 
du  sac  lacrymal  gauche,  suivi  de  bons  résultats,  diminution  du  lar- 
moiement et  de  la  suppuration  du  sac;  peu  à  près,  production 
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de  Tégétations  sur  la  glande  lacrymale  palpébrale  du  môme 
côté,  enlevées  au  galvano-cautère. 

La  malade,  entrée  dans  nos  salles  le  21  janvier  1892,  est  prise 
le  iî  février,  d^un  érysipèle  du  nez,  et  évacuée  daos  le  service 
de  M.  le  professeur  Gaubel;  Torbite  gauche  se  prend,  puis 
rérysipéle  fait  le  tour  de  la  tète  donnant  lieu  à  une  fièvre  mo- 
dérée. L*évolution  s^est  faite  vers  Textérieur,  il  n*y  a  pas  eu 
exagération  delà  sécrétion  nasale,  ni  propagation  vers  le  larynx; 
la  rhinite  s^est  un  peu  améliorée,  mais  le  larmoiement  persis- 
tait encore  à  droite  quelque  temps  après.  La  malade  n'a  pas  été 
revue. 

Il  n'y  avait  pas  d'érysipèle  dans  le  service,  inauguré 
cependant  depuis  7  mois  ;  on  n'en  avait  pas  observé  davantage 
dsDs  les  services  voisins  ;  la  malade  devait  sans  doute  porter 
avec  elle  le  streptocoque  à  son  entrée. 

Ce  cas  est  plutôt  un  exemple  de  troubles  oculaires  réflexes 
d'origine  nasale,  avec  infection  du  sac,  chez  un  sujet  stru- 
meux;  il  est  cependant  intéressant  comme  manifestation 
érysipélateuse  sur  les  deux  muqueuses. 


SYPmLIS 

Dans  les  deux  cas  cités  ci-dessous,  la  syphilis  entre  enjeu, 
mêlée  à  la  strume,  mais  dans  Tun  il  s'agit  de  syphilis  héré- 
ditaire, dans  Tautre  de  syphilis  acquise,  sans  manifestations 
nasales  ou  oculaires. 

Observation  IV.  —  Robert  F...,  10  ans,  entre  à  THôtel-Dieu 
dans  le  service,  le  l^*"  février  1892;  il  est  atteint  depuis  l'an 
dernier  de  kératite  héréditaire  ou  parenchymateuse  diffuse  des 
deux  yeux  et  a  été  soigné  à  la  consultation  externe  en  aoûtl891; 
mais,  négligent,  et  un  peu  abandonné  par  sa  mère,  il  revient 
cette  fois  avec  un  phlegmon  du  sac  droit.  11  présente  un  second 
élément  de  la  triade  symptoma tique,  les  dents  d'Hutchinson, 
mais  ses  oreilles  sont  saines;  il  offre  les  stigmates  du  lympha- 
tisme  avéré,  les  lèvres  épaisses»  adénites  cervicales,  légère  blé- 
pharite  ciliaire,  et  enfin  eczéma  récidivant  des  narines  et  rhi- 
nite chronique  hypertrophique.  Il  a  un  frère  de  14  ans,  sourd-muet. 
A  droite,  on  a  jamais  pu  passer  de  sonde  par  les  points  lacry- 
maux. 
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Huile  de  foie  de  morue  et  iodure  de  potassium,  douches  de 
vapeur  sur  Tœil  et  douches  nasales  biquotidiennes.  Le  6  février, 
incision  du  conduit  lacrymal  inférieur  droit,  le  26,  incision  di- 
recte du  sac  sous  le  chloroforme,  puis  application  de  pâte  de 
Canquoin.  Uenfant  sort  le  i9  mars  très  amélioré,  sa  fistule  est 
fermée  mais  la  cicatrice  cutanée  reste  rouge. 

Dans  ce  cas,  le  rôle  de  la  rhinite  semble  peut-être  secon- 
daire, mais  le  phlegmon  du  sac  peut  lui  être  attribué  aussi 
bien  que  Ton  peut  y  voir  un  symptôme  de  syphilis  hérédi- 
taire, à  cause  de  la  sténose  du  canal  lacrymo-nasal.  Lastrume 
a  eu  aussi  son  action  manifeste,  quoi  qu'en  dise  Berger. 

Observation  V.  —  D...  Marguerite^  19  ans.  Entre  dans  le  ser- 
vice, le  28  mai  1892,  avec  une  photophobie  intense,  de  gros 
ganglions  autour  du  menton,  un  ulcère  énorme  de  la  cornée 
droite  avec  taie  ancienne,  de  l'eczéma  impétigineux  du  sourcil 
droit,  des  lèvres,  une  rhinite  chronique  hypertrophique,  des 
plaques  muqueuses  à  la  vulve  et  à  Tanus.  Le  sujet,  fortement 
développé,  a  eu  la  syphilis  il  y  a  deux  ans,  à  Bordeaux,  et  a  été 
traité  dans  les  salles  du  D''  Vergely.  On  institue  comme  trai- 
tement les  douches  nasales,  la  pommade  jaune,  l'occlusion, 
Fiodure  de  potassium.  Amélioration  rapide.  La  malade  est  en- 
voyée dans  le  service  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées  de 
M.  Artigalas,  où  elle  fait  une  cure  de  misère  dont  elle  avait 
grand  besoin  à  son  entrée. 

TUBERCULOSE  ET  LUPUS 

Dans  le  cas  suivant,  y  a-t-il  eu  tuberculose,  syphilis  hérédi- 
taire ou  scrofulides  malignes?  Les  avis  ont  été  partagés. 

Observation  YI.  —  F...  Marie,  16  ans,  journalière,  envoyée  à 
THôtel-Dieu  par  le  D'  de  Mica.  N'est  pas  encore  réglée  quoique 
bien  développée.  Mucocèle  à  droite  et  fistule  du  sac  à  gauche,  suite 
de  dacryocystite  chronique  datant  de  trois  mois;  blépharo-con- 
jonctivite  depuis  un  an  environ  ;  énormes  chapelets  ganglion- 
naires autour  du  cou  ;  faciès  scrofuleux,  nez  aplati  à  sa  racine, 
et  élargi,  sourcils  rares,  voix  nasonnée.  Ce  son  de  voix  conduit 
à  un  examen  approfondi  de  la  gorge  et  à  la  découverte  inat- 
tendue d'une  perforation  récente  et  très  minime  du  voile  du 
palais,  un  peu  au-dessus  et  à  droite  de  la  luette.  Les  dents  sont 
normales,  belles;  pas  de  troubles  de  l'ouïe  ni  de  kératite  diffuse. 
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mais  ulcérations  des  cornets  inférieur  et  supérieur  à  droite  et 
rétrécissement  de  la  fosse  nasale  correspondante.  Les  rensei- 
gnements obtenus  rendent  une  syphilis  héréditaire  douteuse,  une 
syphilis  acquise  improbable;  il  n*y  a  pas  d*ergotisme  à  invoquer. 

La  perforation  prend  rapidement  le  caractère  gangreneux, 
s*étend  vers  le  milieu  du  voile,  où  Ton  voit  un  semis  de  granu- 
lations jaunes  se  réunir,  et,  en  48  heures,  déterminer  une  perfo- 
ration de  toute  l'épaisseur  du  voile  pour  aboutir  finalement  à  la 
forme  en  rideaux  ;  des  cautérisations  modérées  et  répétées  per- 
mettent d'arrêter  ce  processus  destructeur  et  de  conserver  le 
bord  unissant  la  luette  au  pilier  antérieur  droit.  Le  diagnostic 
de  M.  Jeannel  est  tuberculose,  celui  de  M.  Charazac  syphilis 
héréditaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dès  le  premier  jour,  M.  Terson  fait  une 
incision  directe  du  mucocèle,  du  conduit  lacrymal  inférieur  et 
passe  directement  des  sondes  dans  le  sac,  avec  lavages  consé- 
cutifs; en  même  temps  douches  nasales  quotidiennes,  iodure  à 
haute  dose,  émulsion  Scott  et  pilules  de  Valiet.  Le  cornet  infé- 
rieur présente,  sur  les  bords  de  l'ulcération,  des  granulations 
grises  analogues  à  celles  du  voile  du  palais. 

Le  13  février,  cautérisation  du  sac  au  thermocautère  en  boule  ; 
le  27,  TalTection  osseuse  des  parois  du  sac  est  en  bonne  voie 
d'amélioration,  les  larmes  ne  passent  plus  par  l'incision,  la 
rhinite  change  d*aspect,  les  ganglions  cervicaux  ont  beaucoup 
diminué,  la  malade  devenue  docile  entre  nos  mains  acceptant  les 
pansements  à  l'iodoforme  du  nez  et  les  cautérisations  du  voile 
du  palais  ;  cependant  trois  ganglions  sus-hyoîdiens  persistent 
fort  gros  et  si  Tulcération  du  cornet  inférieur  disparaît,  le  pro- 
cessus de  la  rhinite  chronique  atrophique  poursuit  sa  marche. 
L'examen  laryngoscopique  pratiqué  tous  les  jours  démontre 
que  cet  organe  est  sain  ainsi  que  les  trompes.  Le  5  mars,  in- 
flammation subite  de  l'œil  gauche  sans  motif  apparent,  injection 
périkératique  intense;  pâte  de  Canquoin  en  flèche  dans  la  fis- 
tule gauche,  réaction  intense  qui  ramène  l'oblitération  des 
conduits  lacrymaux,  mais  dégage  Tœil.  Successivement  la  fis- 
tule se  rétrécit,  l'iodure  étant  poussé  jusqu'à  8  grammes  par 
jour;  il  y  a  enfin  oblitération  complète;  au  voile  du  palais  le 
processus  ulcéreux  finit  avec  la  dixième  cautérisation;  il  reste 
sur  le  pilier  antérieur  droit  une  teinte  opalescente  de  nature 
douteuse. 

Sortie  le  4  avril,  la  malade  revient  nous  voir  le  4  juin  ;  le  sac 
droit  ne  donne  plus  qu'un  peu  de  pus  légèrement  épaissi,  la  fis- 
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tule  gauche  reste  fermée,  Pulcération  du  palais  est  arrêtée  défi- 
nitivement, le  nez  est  toujours  ozéneux  sans  ulcérations  et  la 
voix  nasonnée,  mais  l'état  général  reste  excellent,  malgré  la  per- 
sistance des  ganglions  sus-hyoïdiens  diminués  de  volume. 
Aucune  trace  de  syphilis  récente  ou  de  lésion  tertiaire,  les  ren- 
seignements sur  les  parents  restent  toujours  obscurs. 

Los  diagnostics  contradictoires  portés  sur  ce  cas  nous  ont 
amené  à  lire  les  travaux  de  JuUien,  la  clinique  de  Duplay, 
la  thèse  de  Martineau,  et  celle  de  Looten  ;  citons  encore  sur 
ce  sujet  les  articles  de  Gleitsman,  1890;  Northrup,  Garpenter, 
Ohmann,  Bowen,  J.  Wright,  Lang,  Cehak,  Lewin,  1891,  et 
Ragoneau  {Revue  de  Lavyngologie^  1891),  enfin  le  cas  de 
Burlureaux  (Gaz.  Hebd.y  mars  1892). 

Berger  ne  connaît  que  le  seul  cas  de  Wagenmann  dans 
lequel,  partie  des  fosses  nasales,  la  tuberculose  s'est  propa- 
gée vers  le  canal  naso-lacrymal  et  a  produit  les  symptômes 
cliniques  de  la  dacryocystite  blennorrhagique.  De  son  côté, 
Panas  s'est  basé,  en  plus  d'un  cas,  sur  la  simple  fistule  la- 
crymale pour  porter  le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire. 

Nous  accepterons  ici  celui  de  tuberculose  atténuée,  malgré 
le  processus  rapide  de  perforation  du  voile  du  palais,  en 
raison  des  granulations  grises  aperçues  par  nous  avant  la 
perforation  totale,  et  de  leur  identité  de  forme  avec  celles 
qui  siégeaient  sur  le  cornet  inférieur  droit;  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  n'a  pas  donné  de  résultats  il  est  vrai,  mais 
il  faut  songer  ici  au  mélange  d'infections  et  notamment  à  la 
présence  probable  du  bacille  de  Lcevsrenberg.  Enfin,  si  les 
poumons  et  le  larynx  étaient  indemnes,  la  vie  au  grand  air 
du  sujet  n'y  est  peut-être  pas  étrangère.  La  strume  est 
encore  intervenue  ici  avec  son  influence  de  terrain. 

Le  diagnostic  est  moins  douteux  dans  le  cas  suivant  qui 
se  rattache  à  ceux  décrits  par  Arnozan  {Arch,  d'ophtalmoi,^ 
1891,  n^  6;  du  lupus  de  la  face  consécutif  aux  lésions  tuber- 
culeuses de  la  muqueuse  nasale,  par  l'intermédiaire  d'une 
fistule  lacrymale);  il  est  encore  mieux  à  rapprocher  de  celui 
de  Badal  (lupus  du  nez  consécutif  à  une  fistule  lacrymale, 
Annales  de  dermatoLy  1890,  p.  227.) 

Observation  VII.  — X...,  44  ans,  espagnole,  sd  présente  à  la 
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consaltation  ophtalmologique  de  THôtel-Dieu»  le  30  août  1892» 
avec  un  mucocèle  du  sac  lacrymal  à  droite;  il  existe  un  lupus 
arrêté  dans  son  évolution  à  Torifice  des  fosses'  nasales,  très  ré- 
irécies,  et  une  arthrite  fongueuse  du  poignet  droit  avec  fistule  ; 
poumons  sains.  Les  sondes  ne  passent  pas  par  le  conduit 
lacrymal,  malgré  des  tentatives  répétées  et  Tincision  du  conduit 
supérieur.  Incision  directe  du  sac  et  lavages  au  permanganate 
de  potasse  à  Taide  de  la  sonde  creuse  ;  amélioration  rapide,  la 
rhinite  poursuit  lentement  son  cours. 

AFFECTIONS  REFLEXES  ET  DE  PROPAGATION 

Après  rétude  des  manifestations  oculaires  et  nasales  chez 
le  môme  sujet  de  la  diphtérie,  de  la  tuberculose,  de  la  sy- 
philis, de  l'érysipèle,  il  nous  reste  maintenant  à  étudier  d'une 
façon  générale,  d'après  la  classification  de  Berger  :  A.  les 
conditions  de  propagation  d'une  maladie  de  la  muqueuse  du 
nez  vers  la  conjonctive  et  réciproquement;  B,  les  troubles 
oculaires  réflexes  d'origine  nasale. 

A.  En  principe,  dit  Berger,  les  microbes  trouvent  dans  la 
muqueuse  nasale  un  terrain  moins  favorable  que  dans  la 
conjonctive;  Tinfection  se  fait  par  les  larmes,  par  les  mains; 
il  existe  rarement  une  affection  du  nez  en  même  temps  qu'un 
catarrhe  aigu  de  la  conjonctive.  La  conjonctive  est  plus 
souvent  menacée  d'une  infection  venant  des  fosses  nasales 
que  la  réciproque  n'est  vraie. . 

B.  Les  troubles  oculaires  réflexes  signalés  par  Berger  sont 
expliqués  pour  lui  par  l'irritation  des  fibres  terminales  du 
trijumeau  nasal. 

Ziem  a  donné  une  théorie  différente  et  la  soutient  encore 
récemment  (juillet  1892,  Annales  des  mal.  de  Poreille  et 
du  larynx),  basée  sur  la  turgescence  des  tissus  caverneux 
et  Tobstacle  apporté  aux  voies  de  la  circulation  de  retour  du 
sang  dans  l'orbite  et  le  globe  oculaire;  c*est  ainsi  que  le 
premier  de  ces  auteurs  a  pu  expliquer  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  dans  un  cas  d'affection  du  sinus  frontal  et  le 
second  du  sinus  maxillaire. 

Berger  distingue  :  V*  les  troubles  réflexes  tels  qu'hyper- 
émie  de  la  conjonctive,  larmoiement,  parésie  de  l'accommo- 
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dation,  accès  de  glaucome;  S^  les  maladies  infectieuses  telles 
qu'ulcères  de  la  cornée,  infection  de  la  plaie  après  extraction 
delà  cataracte,  dacryocystite.  Il  conseillerait,  en  conséquence, 
dans  le  cas  d*afTection  des  voies  lacrymales  ou  même  de 
processus  infectieux  des  fosses  nasales,  de  faire  la  ligature 
préalable  des  canaux  lacrymaux  avant  Textraction  de  la 
cataracte. 

Nous  n'avons  pu  vérifier  tous  les  troubles  réflexes  qu'il 
signale  après  le  coryza  aigu,  la  rhinite  chronique  hypertro- 
phique,  les  polypes  du  nez,  Timpétigo  des  fosses  nasales, 
Tozène;  nous  avons  recueilli  six  observations  parmi  les 
malades  hospitalisés  et  26  parmi  les  malades  de  la  consul- 
tation externe  se  rapportant  à  ces  diverses  affections  na- 
sales, mais  le  processus  infectieux  a  déterminé  la  plupart 
des  complications  qui  sont  des  dacryocystites  suppurées  ou 
non,  des  conjonctivites  catarrhales  ou  purulentes,  des 
ophtalmies  scrofuleuses,  avec  abcès  de  la  cornée,  enfin 
un  cas  de  glaucome  (simple  coïncidence?) 

€  Certaines  conjonctivites  et  kératites  provoquées  par  voie 
réflexe,  écrit  Berger,  sont  très  difficiles  à  guérir  ou  même 
incurables,  lorsqu'elles  existent  en  même  temps  qu'une  affec- 
tion du  nez.  La  conjonctivite  et  la  kératite  phlycténulaires, 
l'ophtalmie  scrofuleuse  surtout  ne  guérissent  quelquefois 
qu'après  la  disparition  de  Taflection  nasale. 

«  Cependant,  ajoute-t-il,  dans  quelques  maladies  géné- 
rales, les  affections  oculaires  se  développent  indépendam- 
ment de  celles  du  nez,  et  c'est  à  tort,  par  exemple,  que 
quelques  auteurs  cherchent  à  établir  une  relation  entre  les 
maladies  oculaires  et  nasales  dans  la  scrofule.  » 

Cette  deniière  proposition  nous  paraît  contraire  à  l'obser- 
vation, car  nous  avons  retrouvé  la  strume  chez  presque 
tous  les  sujets,  pris  au  hasard,  qui  nous  ont  offert  une  lésion 
du  nez  et  de  l'œil  concomitantes;  il  suffit  pour  s'en  con- 
vaincre de  lire  les  82  observations  qui  suivent,  et  dans  le 
même  cadre  rentrent  également  la  plupart  des  observations 
précédentes. 

Couëtoux,  de  Nantes,  a  étudié  (Annales  doculistique, 
déc.  1891),  la  kérato-conjonctivite  d'origine  rhino-pharyn- 
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gienne;  pour  lui,  comme  pour  Augagneur,  certaines  affec- 
tions oculaires  comme  la  conjonctivite  ou  la  kératite  phlyc- 
ténulaires,  sont  toujours  d*origine  nasale  (impétigo  nasal 
transmis  par  contagion  directe)  ;  mais  il  y  a  aussi  un  pro- 
cessus général  qui  fait  qu'une  lésion  quelconque  du  nez 
aggrave  un  état  de  Tœil  déjà  malade;  ainsi  la  kératite  ulcé- 
reuse reste  rebelle  souvent  au  traitement  de  i*œil  et  cède 
rapidement  après  amélioration  d*un  ozène  concomitant. 

Nous  souscrivons  pleinement  à  cette  manière  devoir;  elle 
est  confirmée  par  les  faits  que  nous  avons  observés  et 
presque  toujoursdans  le  cas  de  phlyctènes  nous  avons  trouvé 
rimpétigo  du  nez  et  dans  le  cas  d'ulcères  de  la  cornée  ou  de 
dacryocystites  suppurées  la  rhinite  chronique  atrophique  ou 
hypertrophique.  Gomme  Ta  proclamé  notre  maître,  le  pro- 
fesseur Terson  dans  son  rapport  au  Congrès  d'ophtalmo- 
logie, en  1890,  les  affections  des  voies  lacrymales  sont  dues 
à  rinfection  nasale  ;  c*est  pour  cela  que  deux  appareils  à 
douches  nasales  fonctionnent  en  permanence,  et  pour  le 
bien  des  malades,  à  sa  consultation  externe.  Chez  les  enfants 
elles  adolescents,  nous  incriminerons  la  scrofule  et  surtout 
sa  manifestation  la  plus  fréquente,  Timpétigo  des  fosses 
nasales  et  la  rhinite  chronique  hypertrophique;  chez  le 
vieillard,  la  détestable  habitude  du  tabac  à  priser;  voilà  les 
causes  les  plus  fréquentes  de  l'infection  des  voies  lacry- 
males et  par  suite  de  la  conjonctive,  infection  qui  compromet 
révolution  des  plaies  opératoires  ou  accidentelles  de  Tœil. 

L'ophtalmologiste  consciencieux  doit  être  doublé  d'un 
médecin  auriste.  Ruault  attribue  récemment  (1898,  Traité 
de  médecine j  t.  IV)  les  laryngites  chroniques  à  des  affections 
nasales. 

Nous  donnons  sans  commentaires  les  notes  relatives  aux 
malades  observés  dans  les  salies  de  la  Clinique  et  à  la  con- 
sultation externe  de  l'Hôtel-Dieu  de  Toulouse,  notes  qui 
confirment  les  remarques  précédentes. 

Malades  hospitalisés. 

I.  —  G...,  Prosper»  14  ans.  Entré  le  19  septembre  1892,  sorti 
le  4  octobre.   Kératite  phlyclénulaire  avec  ulcérations,   pan- 
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nus,  eczéma  de  la  face  et  rhinite  chronique  hypertrophiqne  ; 
adénites  cervicales  ;  photophobie  intense.  Douches  oculaires  etna* 
sales,  pommade  jaune,  sirop  dUodure  de  fer.  A  la  sortie,  grande 
amélioration  ;  les  cornets  dans  la  narine  gauche  sont  devenus 
nets,  mais  restent  congestionnés,  tandis  qu*à  droite,  l'inférieur 
est  ulcéré  et  remplit  toute  la  fosse  nasale  correspondante. 

IL  —  F...,  Pierre,  20  ans,  cultivateur.  Entré  le  27  septembre, 
sorti  le  4  octobre.  Œil  gauche  anciennement  perdu  (abcès  pro- 
bable), coup  de  fouet  récent  sur  le  même  œil,  vives  douleurs. 
Rhinite  chronique  et  furonculose  généralisée;  scrofule.  Injec- 
tions morphinées,  douches  de  vapeur,  compresses  chaudes,  lu- 
nettes bleues,  pommade  jaune  dans  le  nez. 

III.  —  B...,  Jeanne,  15  ans,  non  réglée,  mais  très  développée 
pour  son  fige.  Entrée  le  19  août,  sortie  le  1*'  septembre.  Photo- 
phobie intense,  paupières  macérées,  entropion,  perforation 
double  des  cornées  datant  du  mois  de  février,  staphylomes  con- 
sécutifs, pannus  aux  deux  yeux,  vision  nulle;  adénites  stru- 
meuses  énormes,  eczéma  impétigineux  généralisé  du  front,  des 
sourcils,  de  la  face,  des  lèvres,  du  nez  dont  les  narines  sont 
complètement  obstruées  par  des  croûtes.  Pas  de  dacryocystite. 
Rhinite  chronique  hypertrophiqne.  Etat  général  déplorable. 
Amélioration  rapide  des  accidents  strumeux,  grâce  à  un  traite- 
ment général  antiscrofuleux,  à  la  pommade  jaune,  aux  ponc- 
tions répétées,  à  Pésérine,  aux  douches  oculaires  de  vapeur  et 
aux  irrigations  nasales.  Rechute  un  mois  après  la  sortie  de  la 
malade,  par  suite  de  sa  négligence  ;  retour  à  la  clinique  le  15  oc- 
tobre dans  un  état  pitoyable.  La  malade  est  soignée  avec  succès 
jusqu'au  1^*^  décembre  ;  on  parvient  à  sauver  l'œil  gauche,  mais 
il  reste  des  taches  indélébiles  de  l'eczéma  sur  le  front  et  la 
face.  La  rhinite  s'est  sensiblement  améliorée. 

IV.  —  S...,  Rosalie,  18  ans,  bonne,  vigoureuse,  mais  stru- 
mouse.  Entre  le  31  mai  1892,  sort  le  7  juin.  Dacryocystite  sup- 
purée  droite,  tumeur  lacrymale  gauche;  nez  à  ozène,  rhinite 
chronique  atrophique.  Cathélérisme  très  difficile  à  gauche; 
curettage  sans  incision  cutanée  des  deux  côtés  ;  douches  na- 
sales. Guérison  persistante. 

V.  —  M...,  Irma,  30  ans,  ménagère.  Entrée  le  19  août,  sortie 
le  5  octobre  1892.  Phlegmon  du  sac  gauche,  dacryocystite  sup- 
pures  droite,  oblitération  des  conduits   lacrymaux   du  môme 
côté  et  ostéo-périostite   alvéolo-deniaire  de  la  mâchoire  supé- 
rieure. Adénites  cervicales  chroniques  ;  rhinite  chronique  im- 
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pétigineuse.  Incision  directe  du  sac,  lavages  au  permanganate 
dépotasse;  douches  nasales.  Guérison  rapide. 

VI.  —  A...,  Jeanne,  45  ans,  tàcheronne.  Entre  le  11  mai  1892, 
sort  le  25  mai.  Dacryocystite  chronique  double,  ulcères  infectés 
de  la  cornée  ;  ozone  ancien.  Iridectomie  après  douches  nasales, 
insafflationa  d'acide  borique,  incision  des  conduits  lacrymaux 
et  lavages  du  sac.  Grande  amélioraliou. 

Malades  de  la  ooasuUatioa  externe. 

NO  245.  —  Edouard  J... ,  14  ans,  18  novembre  1891.  Kératite 
double  ulcérée,  rhinite  chronique  hypevtrophique. 

N"  398.  —  A...,  Jean,  10  ans.  Phlyclène*  et  eczéma  impéti- 
gineax  du  nez. 

N<*  400. —  L...,  Marie,  9  ans.  Phlyctèncs  et  taie  ancienne  ; 
impétigo  da  nez. 

N<>414.  —  B...,  Marguerite,  12  ans.  Dacryocystite  suppurée 
double  et  rhinite  chronique. 

N*  463.  —  G...,  Gélestine.  Phlyctènes  à  droite,  ulcère  do  la 
cornée  gauche.  Rhinite  ca^arrhale  chronique. 

N°  482.  —  B...,  Marguerite.  Epicanthus,  conjonctivite.  Ozène. 

}s°  117.  —  Gh...,  Adeline.  Kératite  ancienne  avec  taies  des 
deux  côtés  ;  à  gauche,  perforation  et  irilis  ;  à  droite,  cornée  dé- 
polie. Rhinite  chronique  hypertrophique. 

No  789.  «.  V...,  Henry,  6  ans. 

N®722.  —  J...,  Maria.  Double  abcès  des  deux  cornées;  rhi- 
ttiie chronique  hypertrophique.  Photophobio  intense. 

N^*  815.  —  V...,  Pascal,  7  mai.  Taies  des  deux  cornées  suite 
de  kératite  scrofuleuse  ;  rhinite  chronique  hypertrophique. 

N°  839.  —  B...,  Louise,  50  ans.  Scrofulides  de  la  face,  can- 
croîde  de  la  paupière  inférieure  droite,  rhinite  chronique  hy- 
pertrophique. 

N«  887.  —  G...,  Jules.  Phlyctènes  et  impétigo  du  nez. 

N®  899.  —  B...,  Philippe.  Phlyctènes  à  gauche;  impétigo  du 
nez  à  droite. 

N^  922.  —  R...,  Jean,  15  ans.  Rhinosclérome  datant  de  3  ans 
(diagnostic  de  M.  Artigalas);  gros  ganglions  en  chapelet  au- 
tour du  menton.  Phlyctènes  à  la  marge  de  la  cornée  droite; 
phlyctène  centrale  à  gauche. 

N«995.  —  R...,  Joseph,  13  ans,  1"  juin  1892.  Gonjonctivite 
pblyclénulaire  chronique  et  eczéma  impétigineux  du  nez  et  des 
lèvres.  Pommade  jaune  ;  amélioration  rapide. 
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N»  1019.  —  R...,  Caroline,  40  ans.  Conjonctivite  phlycténu- 
laire  chronique  double  et  eczéma  impétigineux  du  nez  et  des 
lèvres.  Strume. 

N®  1052.  —  Veuve  G...,  Suzanne^BOans.  Glaucome  chronique 
ancien  et  rhinite  chronique, 

N<>  1183.  —  Cr...,  Alphonsine,  4  ans.  Œdème  volumineux  des 
deux  paupières  aux  deux  yeux,  suite  de  phlyctènes.  Eczéma 
impétigineux  de  la  face  et  du  nez. 

N^  1:251.  —  C...,  Julie,  70  ans.  A  gauche,  staphylome  opaque 
total  ancien  ;  à  droite,  ulcère  infecté  traité  avec  succès  par  le 
galvanocautère.  Ozène. 

N^  1491.  •—  P...y  Marie,  45  ans.  Strume;  granulations  an- 
ciennes et  rhinite  chronique. 

N°  1523.  —  B...,  Jeanne,  65  ans.  Ulcère  de  la  cornée  et 
ozène. 

N°  1545.  —  A...,  Marguerite,  9  ans.  A  gauche,  deux  perfora- 
tions marginales,  diamétralement  opposées  avec  enclavement 
de  Tiris  ;  conjonctivite  intense  ;  à  droite,  deux  perforations 
marginales  voisines  ;  les  deux  yeux  sont  très  compromis.  Gan- 
glions cervicaux,  eczéma  des  oreilles,  des  lèvres,  rhinite  chro- 
nique hypertrophique.  Ponctions,  ésérine,  pommade  jaune, 
douches  nasales.  Grande  amélioration,  surtout  à  droite  (1®'  dé- 
eembre  1892). 

N^  1553.  —  E....  Alphonse,  12  ans.  Phlyctènes  à  répétition, 
impétigo  des  paupières,  rhinite  chronique  catarrhalo  (!*'  dé- 
cembre 1892). 

N**  niO.  —  L...,  Antoine,  40  ans.  Blepharo  conjonctivite  chro- 
nique avec  psoriasis  des  paupières.  Eczéma  du  nez  (22  jan- 
vier 4893). 

N*  1711.  —  M...,  Noël,  23  ans.  Phlyctènes  et  abcès  cornéens; 
adénites  cervicales  volumineuses  ;  rhinite  impétigineuse  (id.). 

N®  1715.  —  A...,  Jenny,  48  ans.  Dacryocyslite  suppurée  avec 
phlegmon  et  fîstule;  paralysie  faciale  droite  tincienuc  :  rhinite 
strumeuse  ancienne  (24  janvier  1893). 

No  1723.  —  p...^  Auguste,  15  ans.  Vaste  ulcère  supérieur  de 
la  cornée  avec  vascularisation  de  la  partie  inférieure  de  celle-ci. 
Rhinite  impétigineuse  intense-,  lèvres  à  croûtes  épaisses.  (25  jan- 
vier 1893). 

NOTE    COMPLÉMENTAIRE 

Ziem  dans  le  numéro  de  janvier  1898  des  Annales  des 
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maladies  de  ToreUle^  vient  de  publier  un  nouvel  article  con- 
cernant trois  cas  d'iritis  d'origine  nasale,  améliorés  par  de 
simples  lavages  des  cavités  nasales;  nous  n'avons  jusqu'à 
présent  observé  aucun  fait  semblable. 

Sjrpbiljs  : 

L'obs.  IV  (kératite  diffuse  héréditaire  avec  dacryocistite, 
rhinite  chronique  hypertrophique  et  dents  d*Hutchinson)  est 
•  rapprocher  du  cas  d'Holger  Mygind  [Journ.  of  LaryngoL 
RhinoL  et  Otology.^  août  1892),  dans  lequel  une  fille  de 
19  ans,  syphilitique  héréditaire,  est  atteinte  de  kératite  dif- 
fuse, surdité  puis  arthrite  coxo-fémorale  ;  dents  normales, 
Nous  avons,  cette  année,  observé  3  autres  cas  de  cette  affection 
tvec  hérédité  syphilitique  avérée,  mais  dans  le  premier, 
comme  dans  l'obs.  IV,  il  y  avait  des  dents  caractéristiques 
et  on  obtint  une  guérison  parfaite;  un  second,  identique  n'a 
pas  été  revu  ;  un  troisième,  (  fillette  de  10  ans)  actuellement 
en  traitement  dans  nos  salles,  présente  une  kératite  diffuse 
double  intense  avec  surdité  accentuée  des  deux  côlés,  surdi- 
mutité  commençante,  rhinite  chronique  hypertrophique  et 
dents  incisives  inférieures  coniques;  un  frère  plus  jeune  est 
mort  en  pleine  éruption  syphilitique. 

Voir  aussi  Darzens  {Soc,  française  d'otologie,  4  mai  1892), 
sur  le  traitement  de  la  syphilis  du  nez. 

Diphtérie  : 

Stack  :  De  la  rhinite  pseudo-membraneuse  (Berl.  KL 
WocL  1892,  n»  4). 

Trois  cas  nouveaux  à  ajouter  a  ceux  de  Stamm. 

Scheinmann  :  De  la  rhinite  flbrineuse  {Berl.  Kl.  Wocb, 
1892,  n""  2).  —  Un  cas  de  diphtérie  prolongée  se  révélant 
encore  par  la  formation  de  membranes  durant  des  semaines, 
alors  que  le  processus  diphtérique  vrai  est  déjà  éteint^et 
provoquant,  par  contagion,  une  diphtérîe  grave. 

Tuberculose  : 

Lupus  du  nez  déterminant  une  lésion  tuberculeuse  de  la 
conjonctivite  (cas  de  Wagenmann,  Knapp,  Loidholdt). 
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Tuberculose  du  sac  lacrymal  et  du  nez  (cas  de  CohD,  de 
Bock),  —  (lu  sac  lacrymal  seul  (obs.  XV  de  Loidholdt/  cas 
de  Lapersonne). 


IV 


DE   L'EMPYÈME   LATENT  DU  SINUS   FRONTAL 
DL\GNOSTIQUÉ  ET  TRAITÉ  PAR  VOIE  NATURELLE  (1) 

Par  lo  D*-  L..  LICHTWITZ  (de  Bordeaux). 

La  forme  classique  de  Tempyôrne  du  sinus  frontal  avec 
son  cortège  symptomatique  (distension  de  la  paroi  orbitaire 
du  sinus,  surtout  au  niveau  de  Tangle  supéro-interne  de 
Torbite,  avec  ou  sans  fistule,  céphalalgie  frontale,  sécrétion 
nasale  fétide,  le  plus  souvent  unilatérale  et  intermittente)  est 
très  connue  des  chirurgiens,  et,  dans  la  littérature  on  trouve 
des  observations  nombreuses  de  cette  affection. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  autre  forme  de  rempyème 
du  sinus  frontal  qui,  bien  que  soupçonnée  par  certains  auteurs, 
est  restée,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  presque  ignorée. 
En  effet,  les  cas  sont  fort  rares  où  le  diagnostic  a  été  con- 
firmé par  la  découverte  du  pus  dans  cette  cavité.  Celte 
forme  est  caractérisée  par  1  absence  de  tout  signe  extérieur, 
tels  que  gonfleiuent,  rougeur,  fistule,  etc,  et  de  tout  autre 
symptôme  pathognomonique. 

Aussi  croyons-nous  pleinement  justifiée  la  désignation  de 
c  latent  »  que  nous  avions  également  adoptée  pour  la  forme 
non  classique  de  l'empyème  de  l^antre  d'Highmore  (1). 

Les  symptômes  qu'on  rencontre  dans  Tempyème  latent  du 
sinus  frontal  ne  sont  pas  assez  caractéristiques  pour  per- 
mettre, à  eux  seuls,  de  faire  un  diagnostic  certain.  Ainsi  le 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  do  lar^^ngologie,  d'otologie  et  de 
rliinologie  de  Paris,  séance  du  3  fovrier  1893. 
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seul  symptôme  constant  :  l'hypersécrétion  nasale  félide  ou 
non,  unilatérale  ou  bilatérale,  s'observe  aussi  dans  les  afTec- 
tiens  des  autres  sinus.  Dans  Tempyème  du  sinus  frontal 
cette  sécrétion,  d'après  notre  remarque,  se  fait  surtout  par 
les  arrière-fosses  nasales,  probablement  à  cause  de  la  di- 
rection oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  de  l'in- 
fundibulum  à  la  partie  supérieure  duquel  vient  s'ouvrir 
rorifice  de  ce  sinus.  Mais  ce  signe  n'offre  cependant  rien 
de  caractéristique,  il  n'est  pas  constant  et  nous  l'avons  vu 
dans  les  affections  d'autres  sinus. 

Un  autre  symptôme  moins  constant  mais  très  fréquent  est 
la  céphalalgie  frontale.  Des  auteurs  anciens.  Deschamps 
iils  (^  entre  autres,  sont  même  allés  jusqu'à  attribuer  chaque 
cas  de  migraine  à  une  affection  du  sinus  frontal.  C'est  aller 
un  peu  loin  ;  la  douleur  frontale  peut  être  due  à  des  causes 
multiples,  et  d'un  autre  côté,  nous  avons  observé  un  cas 
d'empyème  double  du  sinus  frontal  sans  douleur  de  tête.  La 
douleur  semble  être  le  plus  souvent  due  à  une  rétention 
passagère  du  pus  dans  la  cavité,  car  elle  disparaît  dès  que 
son  écoulement  est  rétabli. 

La  présence  du  pus  au  niveau  de  la  partie  antéro-supé- 
rieure  de  l'hiatus  semi-lunaris,  qu'on  constate  parfois,  ne 
fournit  pas  non  plus  une  preuve  infaillible  de  la  suppuration 
du  sinus  frontal.  En  effet,  on  rencontre  aussi  ce  signe  dans 
la  suppuration  des  cellules  ethmoïdales  antérieures  qui  se 
déverse  au  même  niveau.  Et  dans  d'autres  cas,  il  peut  très 
souvent  faire  défaut. 

On  a  eu  recours  à  la  percussion  (Zenker)  (3),  à  l'ausculta- 
tion Czernicki  (4),  à  la  transparence  électrique  (Vohsen)  (5) 
pour  le  diagnostic  de  l'affection  du  sinus  frontal.  Nous 
citons  ces  méthodes  de  diagnostic  seulement  à  titre  de  do- 
cument. On  n'a  en  effet  qu'à  se  rappeler  les  différences  qui 
existent  entre  les  deux  sinus  d'individus  différents  et  entre  les 
sinus  d'un  même  individu  pour  se  convaincre  que  les  signes 
fournis  par  ces  méthodes  sont  de  peu  d'importance  pour  le 
diagnostic,  surtout  pour  la  forme  latente  où  les  altérations 
des  parois  sont  moins  prononcées  que  dans  l'empyème  clas- 
sique. 
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Il  n'existe  qu'un  seul  élément  de  diagnostic  véritablement 
probant,  c'est  la  recherche  directe  du  pus. 

Puisque  les  méthodes  de  recherche  du  pus  sont  les 
mêmes  que  celles  qui  servent  au  traitement,  nous  pouvons 
les  discuter  en  même  temps. 

Nous  diviserons  ces  méthodes  en  trois  catégories  : 
I.  —  Ouverture  par  voie  externe  (trépanation  du  sinus). 

II.  —  Perforation  du  plancher  du  sinus. 

III.  —  Gathétérisme  du  sinus. 

I.  —  La  méthode  par  voie  externe  consiste  à  ouvrir,  soit 
la  paroi  antérieure,  soit  la  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal. 
C'est  la  méthode  de  choix  dans  les  cas  d'empyème  classique 
oii  le  diagnostic  est  assuré. 

Dans  la  forme  latente  cette  méthode  a  été  employée  comme 
moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  par  Ogston  (6).  Cet 
auteur  a  rapporté  trois  cas  d'affection  catarrhale  des  sinus 
frontaux,  où  il  n'existait  comme  principal  symptôme  sub- 
jectif qu'une  douleur  à  la  racine  du  nez,  accompagnée  de 
temps  en  temps,  d'un  écoulement  de  pus  jaunâtre  et  cré- 
meux, de  peu  d'abondance.  Les  symptômes  objectifs  fai- 
saient absolument  défaut  dans  la  région  frontale  et  dans  le 
nez.  Ogston,  n'ayant  pas  réussi  à  introduire  un  stylet  dans 
les  sinus  frontaux,  ouvrit  d'emblée  leur  paroi  antérieure  à 
l'aide  d'un  petit  trépan.  Il  trouva  du  mucus,  du  muco>pus  ou 
du  pus  et  dans  deux  de  ces  cas,  la  muqueuse  était,  en  outre, 
recouverte  de  petits  polypes  muqueux.  Après  avoir  rétabli 
la  communication  fronto-nasale,  raclé  et  cautérisé  la  mu- 
queuse des  sinus,  il  introduisit  un  drain  dont  le  bout  supé- 
rieur restait  dans  le  sinus  frontal  et  dont  l'extrémité  infé- 
rieure sortait  par  le  nez.  Il  ferma  ensuite  la  plaie  cutanée. 

Dans  ces  trois  cas  les  deux  sinus  communiquaient  libre- 
ment entre  eux,  ce  qui  permit  à  l'auteur  de  faire  le  drainage 
par  un  seul  côté.  Deux  des  malades  ont  parfaitement  guéri; 
le  troisième  a  été  perdu  de  vue. 

D'autres  auteurs,  Grûnwald  (7)  et  Hartmann  (8)  ont  rap- 
porté chacun  un  cas  de  ce  genre  où  ils  n'ont  procédé  à  la 
trépanation,  qu'après  avoir  préalablement  établi  le  diagnos- 
tic d'empyème  du  sinus  par  voie  intra-nasale,  par  le  cathé- 
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térisme.  Nous  croyons  avec  eux  que  cette  prudenoe  n'est 
pas  superflue.  En  agissant  ainsi  on  évitera  ce  qui  est  arrivé 
récemment  à  Mayo  Collier  (9)  qui  a  trépané  les  sinus  fron- 
taux d'un  malade  qu'il  croyait  être  atteint  d'une  aiTection  de 
ces  cavités,  sans  y  trouver  ni  pus  ni  autre  altération  morbide. 
Nous  discuterons  cette  méthode  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  que  de  la  Ihérapeulique,  à  la  fin  de  ce  travail, 
après  avoir  exposé  les  procédés  qui  permettent  d*entrerdans 
le  sinus  frontal  par  voie  intra-nasale. 

II.  —  Perforation  du  plancher  du  sinus. 

C'est  Schaeffer  (10),  en  1890,  qui  a  préconisé  cette  xné- 
Ihode,  et  voici  comment  il  procède  :  après  avoir  cocaïnisé  la 
muqueuse,  il  introduit  un  stylet  solide  mais  flexible,  de 
.deux  millimètres  d'épaisseur  entre  la  cloison  et  le  cornet 
moyen  en  le  dirigeant  directement  en  haut  vers  le  front.  On 
entend  bientôt  un  léger  crépitement  dû  à  la  fracture  de 
minces  plaques  osseuses.  Parfois  on  rencontre  une  résis- 
tance plus  grande,  on  pousse  alors  le  stylet  et  on  a  la  sen- 
sation d'entrer  dans  une  cavité.  Déjà  en  1885  (ll),Schaeffer 
semble  avoir  employé  cette  méthode,  mais  ce  n'est  qu'en 
1890  qu'il  décrit  son  procédé. 

Malheureusement  dans  l'histoire  des  25  cas  d'affection  du 
sinus  frontal,  qu'il  dit  avoir  traités  par  cette  méthode,  l'au- 
teur souvent  ne  dit  que  quelques  mots.  Il  embrasse  tous  les 
cas  où  il  a  fait  la  ponction  sous  la  désignation  d'empyème, 
après  avoir  dit  que  dans  certains  cas,  il  s'est  écoulé  du  pus 
et  dans  certains  autres  du  sang  simplement.  Quand  les  parois 
du  sinus  étaient  cariées  ou  couvertes  de  granulations, 
Schaeffer  se  servait  d'un  stylet  terminé  par  une  cuiller 
tranchante  avec  laquelle  il  raclait  les  parois  du  sinus.  L'au- 
teur, en  résumant  ses  observations,  ajoute  que  18  des  ma- 
lades ont  guéri  et  que  7  ont  été  améliorés.  Nous  ne  croyons 
pas  que  ce  procédé  ait  été  suivi  par  d'autres  confrères. 

Quant  à  nous,  nous  avons  expérimenté  la  ponction  (A) 
sur  le  cadavre  et  (B)  sur  le  vivant. 

(À)  Nous  l'avons  pratiquée  sur  7  préparations  anatomiques 
(5  têtes  entières  et  2  moitiés  de  tête  avec  cloison  provenant 
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de  deux  individus  différents.)  {i)  Douze  sinus  ont  donc  servi 
à  nos  expériences. 

Nous  avons  sur  les  5  crânes  entiers,  pratiqué  deux  coupes 
verticales,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  La  tranche 
médiane  ainsi  obtenue  mesurait  de  7  à  15  millimètres 
d'épaisseur;  elle  comprenait  la  cloison  nasale  avec  les  parties 
voisines.  Pour  la  ponction  nous  nous  sommes  servi  d'un 
trocart  droit  en  acier  de  1  millimètre  1/4  de  diamètre  que 
nous  enfoncions  en  longeant  l'angle  formé  par  la  cloison  et 
la  paroi  latérale  du  nez. 

Sur  les  12  sinus,  trois  fois  seulement  la  ponction  a  réussi; 
dans  ces  trois  cas,  il  a  fallu  une  fois  employer  beaucoup  de 
force  et  encore  sommes-nous  tombé  dans  le  sinus  frontal 
opposé  qui  dépassait  la  ligne  médiane. 

La  ponction  a  été  impossible  à  faire  pour  les  9  autres 
sinus  à  cause  de  Tépaisseur  du  plancher.  Dans  un  cas  où  je 
fus  obligé  d'employer  beaucoup  de  force,  le  slylet  glissa  en 
arrière  et  travei*8a  la  lame  criblée. 

(B)  Croyant  au  début  de  notre  étude  des  affections  des 
sinus  frontaux  que  le  cathélérisme  était  chose  le  plus  souvent 
impraticable,  nous  avons,  confiant  dans  la  méthode  do 
Schaeffer,  employé  son  procédé  dans  11  cas  sur  le  vivant. 
Mais  chaque  fois  que  nous  avons  rencontré  une  résistance 
quelque  peu  considérable,  nous  avons  préféré  nous  arrêter. 
Aussi  les  chiffres  que  nous  allons  donner  n*ont-ils  qu'une 
valeur  relative. 

Chez  trois  malades,  d'après  la  longueur  du  trocart  intro- 
duit, nous  devions  forcément  être  dans  le  sinus  frontal. 

Deux  de  ces  cas  ont  été  rapportés  dernièrement  dans 
notre  travail  sur  l'hydrorrhée  nasale  (12).  Chez  notre  troi- 
sième malade,  la  ponction  du  sinus  droit  fut  suiyie  d'une 
disparition  presque  complète  des  diflérents  troubles  :  dou- 
leurs frontale  et  temporale  du  côté  droit,  chaleur  et  rougeur 
dans  la  même  région,  enchiffrenement  de  la  fosse  nasale 
droite,  sécrétion  par  les  arrière-fosses  nasales,  et  kérato- 

(1)  Les  préparations  anatomiques  ont  été  gracieusement  mises  à  notre 
disposiiiou  par  M.  le  professeur  Bouchard  (de  Bordeaux),  nous  ne  saurions 
trop  le  remercier  de  son  obligeance. 
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conjonctivite  qui  avait  résisté  à  tout  traitement.  Ces  trou- 
bles remontaient  à  trois  ans. 

Dans  les  7  autres  cas,  nous  avons  trouvé  de  la  résistance 
et  nous  avons  cru  prudent  de  ne  pas  insister. 

Chez  un  onzième  malade,  la  ponction  qui  semblait  avoir 
réussi  fut  suivie  d'une  injection  d*eau  phéniquée.  Il  survint 
presque  aussitôt  après,  une  syncope  suivie  de  vomissements, 
de  céphalalgie  et  de  fièvre,  accidents  qui  disparurent  heu- 
reusement au  bout  de  quelques  jours  sans  laisser  d'autres 
traces. 

Instruit  par  ce  cas  et  par  les  recherches  anatomiques  que 
nous  avons  faites  depuis,  nous  avons  complètement  aban- 
donné ce  mode  d'exploration  malgré  les  trois  cas  où  la  ponc- 
tion avait  donné  un  résultat  thérapeutique  satisfaisant  et  nous 
n'avons  plus  eu  recours  qu'au  cathétérisme. 

III.  —  Cathétérisme  du  sinus  frontal, 

1^  cathétérisme  de  l'orifice  naturel  du  sinus  frontal  a  été 
pratiqué  pour  la  première  fois  par  Jurasz  (13)  qui  Ta  expéri- 
menté sur  21  personnes  saines  ou  malades.  Cinq  fois  le  pro- 
cédé réussit  sans  difSculté  et  six  fois  il  fut  difficile.  Dans 
10  autres  cas  il  échoua  complètement. 

L'auteur  s'est  servi  pour  ses  expériences  d'un  fin  stylet 
métallique  boutonné,  de  11  à  15  centimètres  de  longueur.  En 
1891,  le  même  auteur,  sans  donner  de  détails  sur  ses  obser-  • 
vations,  dit  qu'il  a  constaté  chez  23  malades  un  catarrhe  pu- 
rulent du  sinus  frontal  sans  aucune  lésion  extérieure  du  nez 
ou  du  front. 

Le  traitement  consista  chez  ces  malades  à  enlever  les 
épaississements  polypoïdes  du  cornet  moyen  pour  faciliter 
l*écoulement  du  pus.  L'auteur  aurait  ainsi  obtenu  la  guérison 
chez  plusieurs  de  ses  malades  et  dans  trois  cas  il  met  cette 
guérison  sur  le  compte  du  simple  cathétéiisme  avec  son 
stylet.  Bien  que  l'auteur  dise  que  le  cathétérisme  du  sinus 
frontal  sera  la  base  d'autres  procédés  thérapeutiques,  on  voit 
qu'il  n'a  guère  profilé  de  ce  qu'il  avançait,  puisqu'il  n*a  pra- 
tiqué que  trois  fois  un  cathétérisme  simple  de  l'orifice. 
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Schulter  (15)  est  allé  plus  loin  :  Dans  2  cas  d'empyème  du 
sinus,  il  a  substitué  au  cathétérisme  a  l'aide  d'un  stylet,  le 
cathétérisme  avec  une  canule,  et  injecté  de  l'eau  et  surtout 
insufflé  de  l'air  à  travers  cette  canule.  Grâce  à  ce  procédé, 
il  réussit  à  débarrasser  ses  deux  malades  de  leur  céphalalgie 
frontale.  Dans  Tun  des  cas,  il  a  tari  la  suppuration.  Mal- 
heureusement l'auteur  ne  décrit  pas  la  forme  de  sa  ca- 
nulf>. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  Hartmann  (/.  c.)  et  Griin- 
wald  (7.  c.)  chacun  dans  un  cas,  se  sont  servis  du  cathé- 
térisme pour  diagnostiquer  Texistence  du  pus  dans  le  sinus 
frontal,  mais  que  pour  le  traitement  ils  ont  eu  recours  à  la 
trépanation  du  sinus. 

Si  le  cathétérisme  a  été  rarement  essayé  sur  le  vivant,  on 
a  fait  sur  le  cadavre  des  recherches  nombreuses.  Mais  les  opi- 
nions des  auteurs  qui  ont  contrôlé  la  possibihté  du  cathété- 
risme de  Toriflce  frontal  sur  le  cadavre,  varient  considéra- 
blement. 

Zuckerkandl  (lô;  dit  que  bien  que  le  pus  puisse  s'écouler 
par  roriflce,  le  sondage  de  cette  cavité  par  voie  nasale  lui 
paraît  difficile  et,  pour  lui,  les  cas  dans  lesquels  il  aurait 
réussi,  ne  sont  pas  démontrés. 

Hansberg  (17),  à  qui  nous  devons  une  étude  sérieuse  sur  le 
cathétérisme  des  diverses  cavités  accessoires  du  nez,  croit, 
au  contraire,  que  presque  dans  la  moitié  de  ses  cas,  l'intro- 
duction de  la  sonde  dans  le  sinus  frontal  est  possible.  Il  s'est 
servi  d'une  sonde  de  1/2  a  1  millimètre  de  diamètre  coudée 
à  125°  à  3  centimètres  de  son  extrémité  antérieure.  L'auteur 
ajoute  que  le  cornet  moyen  est  le  principal  obstacle  au  cathé- 
térisme du  sinus  frontal,  et  qu'après  ablation  de  ce  cornet,  le 
cathétérisme  réussit  habiluellement. 

Kaizenstein  (18)  croit,  d'après  ses  recherches  anatomiques, 
que  plusieurs  obstacles  s'opposent  au  cathétérisme,  même 
après  avoir  fait  basculer  en  dehors  le  cornet  moyen.  Ces 
obstacles  sont  formés  par  la  lèvre  antérieure  de  l'hiatus 
semi-lnnaris  et  par  le  labyrinthe  ethmoïdal  qu'on  doit  léser 
forcément.  D'après  lui,  dans  les  cas  rares  où  le  conduit  fronto- 
nasal  est  remplacé  par  un  large  orifice,  on  peut  alors  péné- 
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rer  dans  le  sinus  ;  mais  si  ce  conduit  existe,  le  calhétérisme 
est  impossible. 

Gholewa  (19),  tout  en  décrivant  les  obstacles  qui  gênent  le 
calhétérisme  (distension  bulieuse  de  Textrémitë  antérieure 
du  cornet  moyen,  affaissement  de  cette  extrémité  antérieure 
sur  la  paroi  latérale  du  nez,  déviation  de  la  cloison)  et  tout 
en  mentionnant  les  anomalies  qu'on  peut  rencontrer  chez 
certains  individus,  croit  toutefois  que  le  cathétérisme  est 
possible  dans  60  0/0  des  cas.  Sa  statistique  n*est  basée  sur 
ancune  donnée  précise.  Cholewa  emploie  une  sonde  à  peu 
près  semblable  à  celle  de  Hansberg. 

Hartmann  (7.  c.)  admet  avec  Hansberg  que  le  cathétérisme 
est  possible  dans  la  moitié  des  cas  environ. 

Pour  cet  auteur,  outre  les  difficultés  que  peut  opposer  la 
distension  des  cellules  ethmoïdales,  rentrée  du  canal  fronto- 
nasal  peut  être  rendue  inaccessible  : 

l*'  Par  un  développement  considérable  ou  un  enroulement 
du  cornet  moyen  ou  la  formation  de  cavités  dans  son  épais- 
seur; 

2*"  Par  une  saillie  considérable  de  Tapophyse  uncinée; 

S""  Par  une  saillie  de  la  bulle  ethmoïdale  qui  remplit  Tin- 
fundibulum. 

Alezais  (20),  en  1891,  dans  une  étude  consciencieuse  sur  le 
mode  de  communication  entre  le  sinus  frontal  et  le  cornet 
inoyen,  étude  qu'il  a  faite  sur  20  sujets  adultes  des  deux 
sexes,  s'exprime  ainsi,à  propos  du  sondage  du  sinus  frontal  : 
•S'agit-il  d'introduire  un  instrument  dans  le  sinus  frontal  par 
lavoie  nasale,  plusieurs  obstacles  peuvent  s'y  opposer  sans 
parier  de  Tétroitesse  du  canal  et  de  son  dédoublement  qui 
peut  dérober,  si  les  cloisons  sont  complètes,  une  partie  du 
sinus  à  l'action  de  la  sonde.  Il  faut  signaler  bur  le  bord  anté- 
rieur de  la  masse  latérale  de  Tethmoïde  une  petite  dépres- 
sion capable  d'arrêter  momentanément  le  bec  de  la  sonde  ; 
mais  surtout  une  gouttière  verticale  parallèle  à  la  gouttière 
frontale  et  plus  large  qu'elle  immédiatement  placée  derrière 
elle,  et  qui  conduit  dans  les  cellules  ethmoïdales  antérieures; 
de  plus  un  petit  conduit  vertical  borgne,  long  de  4  à  5  milli- 
mètres, s'ouvrant  tantôt  en  avant  tantôt  en  dedans  du  canal 


140  L.  LICHTWITZ 

frontal  ;  du  reste,  c'est  la  disposition  des  parties  plus  encore 
que  la  simple  présence  de  ces  écueils  qui  gêne  le  cathété— 
risme.  »  \ 

Nous  avons  nous-même  essayé  sur  le  cadavre  le  cathélé- 
risme  de  13  sinus  frontaux  (douze  préparations  nous  avaient  éga- 
lement servi  à  pratiquer  la  ponction).  Dans  trois  préparations 
il  existait  une  fois  de  deux  côtés  et  dans  les  deux  autres  d'un 
seul  côté  seulement,  une  distension  des  cellules  ethmoïdales 
antérieures  qui  séparait  Tinfundibulnm  du  sinus  frontal  et  qui 
aurait  rendu  sur  le  vivant  le  cathétërisme  impraticable.  Le 
canal  fronto-nasal  était  très  étroit  et  sinueux  et  mesurait 
jusqu'à  2  centimètres  1/4  de  longueur.  Des  neuf  autres  sinus 
trois  communiquaient  avec  Tinfundibulum  par  un  simple  an- 
neau, les  autres  par  un  canal  dont  la  longueur  variait  entre 
1  centimètre  et  1  centimètre  1/2. 

Pour  essayer  le  cathétérisme  nous  nous  sommes  d'abord 
servi  d'un  simple  stylet  très  fin  ainsi  que  le  conseille  Jurasz 
puis  d'une  sonde  ayant  la  coudure  indiquée  par  Hansberg. 
Mais  nous  avons  rencontré  dans  ces  neuf  sinus  tantôt  Tun 
tantôt  l'autre  des  obstacles  signalés  par  les  auteurs  et  qui 
sont  fournis  :  1®  par  l'apophyse  unciforme  plus  ou  moins 
saillante;  2°  par  le  cornet  moyen;  3'  par  la  bulle élhmoïdale. 
Toutefois  nous  remarquions  sur  nos  coupes  que  si  Ton  parve- 
nait à  introduire  Textrémité  du  stylet  par  en  bas  et  en  arrière 
au  lieu  de  la  faire  passer  par  en  bas  et  en  avant  en  suivant 
la  gouttière  fronto-nasale  qui  forme  le  prolongement  du 
canal  fronto-nasal,  ces  trois  obstacles  ne  gênaient  plus 
le  caihélérisme  qui  alors  réussissait  pour  les  neuf  sinus.  Nous 
pouvions  de  plus  constater  que  le  canal  fronto-nasal  forme 
avec  la  ligne  qui  va  du  plancher  de  l'orifice  nasal  a  l'extré- 
mité supérieure  de  l'infudibulum  un  angle  à  peu  près  droit. 
Aussi,  pour  arriver  au  résultat  que  nous  désirions,  nous 
sommes-nous  servi  d'une  canule  dont  nous  donnons  ci-joint 
le  dessin  (voir  iig.  1)  canule  coudée  à  angle  droit  à  1  centi- 
mètre de  son  extrémité.  (1)  La  deuxième  planche  que  nous 
donnons  aussi  (voir  fig.  2)  est  la  reproduction  exacte  d'une 

(1)  Ces  caoules  ont  été  construites  très  habilement  sur  nos  indications, 
par  M.  Saint-Mariin,  116,  Cours  d'Alsace-Lorraine,  Bordeaux. 
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de  nos  préparations  ;  il  n'existe  qu'un  simple  anneau  entre 
le  sinus  et  l'infundibulum. 


FiG.  1. 


Grâce  à  notre  canule  nous  pouvons  facilement,  sans  léser 
les  os,  pénétrer  dans  le  canal  naso-frontal.  Nous  devons 
noter  cependant,  que  dans  deux  de  nos  cas  Tinstrument  eut 
ppul-êlre  pu  s'égarer  sur  le  vivant  dans  un  des  orifices 
des  cellules  ethmoïdales  antérieures.  Ces  cellules  s'ouvraient, 
dans  le  premier  cas,  à  la  partie  antérieure  de  Tinfundibuluin; 
et  dans  le  deuxième  au-dessus  et  derrière  l'infundibulum. 

D'après  nos  expériences  sur  ces  quelques  préparations 
nous  croyons  qu'en  se  servant  d'une  canule  coudée  à  angle 
droit,  les  obstacles  formés  par  l'apophyse  uncinée,  la  bulle 
ethmoïdale  et  le  cornet  moyen,  peuvent  être  évités.  Le  seul 
obstacle  sérieux  qui  puisse  s'opposer  au  cathétérisme  dans 
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ces  conditions  n'est  fourni  que  par  les  cellules  ethmoïdales 
anlérieures  quand  elles  s'interposent  entra  le  sinus  frontal 
et  l'infup'libulum. 

(Fis.  >. 


A.  Apophjss  UDciforme.  —  S.  Orific«  rronlo-niial.  —  C.  IrapUnlilion  d<i  cnraet 
moyen  qui  >  été  enlevé.  —  0.  Orifice  des  celluLet  ethmomsles  »iil*ripurr=.  — 
E.  Canule  coudre  à  angle  aroii.  —  >',  l'arlle  an léro 'supérieure  de  l'infuDiIlbu- 
lum.  —  G.  aull«  élhmoldBle- 

Une  fois  ces  données  acquises,  nous  avons  pratiqué  le 
cathétérisme  sur  le  vivant.  Nons  nous  sommes  sprvi  d'une 
canule  de  même  coudure  et  d'épaisseur  variant  de  1,  1  1/2 
à  2  millimètres.  Nous  avons  aussi  fait  construire  une  canule 
à  double  courant  de  2  inillimètreB  de  diamètre,  mais  elle 
n'est  que  rarement  utile.  En  efTet,  une  fois  la  sonde  intro- 
duite, il  reste  assez  de  place  entre  elle  et  les  parois  du  canal 
frontal  pour  permettre  au  liquide  de  s'écouler  librement  :  elle 
n'est  applicable  du  reste  que  quand  l'orilice  du  canal  frontal  a 
au  moins  2  millimètres  de  diamètre. 

Chez  le  vivant,  il  y  a  à  établir  une  distinction  entre  le 
canal  frontal  du  sinus  sain  et  celui  du  sinus  malade. 

Dans  le  premier  cas,  alors  même  que  le  bec  de  la  canule 
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se  trouve  à  une  distance  de  plus  de  6  centimètres  du  plan- 
cher de  Torifice  externe  du  nez,  le  cathétérisme  est  douteux, 
bien  que  Hansberg^  afRrme  que  la  distance  entre  le  plancher 
du  sinus  frontal  et  celui  de  l'orifice  nasal  externe  est  en 
moyenne  de  5  centimètres.  Les  sensations  qu'éprouvent  les 
malades  quand  Teau  pénètre  dans  le  sinus  ne  sont  pas  tou- 
jours suffisamment  précises  pour  nous  renseigner,  aussi 
est-on  en  droit  de  se  demander  si  Ton  a  véritablement 
pénétré  dans  le  canal  frontal  ou  si  Ton  n'est  pas  dans  un  des 
orifices  accessoires,  dans  les  cellules  ethmoïdales,  par 
exemple. 

Pour  ce  qui  est  du  sinus  malade,  au  contraire,  ces  doutes 
n'existent  pas.  Nous  avons  toujours  trouvé  dans  nos  cas  pa- 
thologiques, après  l'ablation  des  polypes  et  des  bourgeons 
charnus  qui  obstruent  souvent  la  partie  supérieure  de  Tin- 
fondibulum,  que  le  canal  fronto-nasal  était  plus  large  que 
nonnalement  ce  qui  permettait  à  la  canule  de  pénétrer  dans 
la  direction  du  front  jusqu'à  7  centimètres.  Dans  deux  cas 
d'empyème  double  elle  entrait  jusqu'à  7  centimètres  4/2  et 
8  centimètres  ;  l'on  avait  la  sensation  nette  d'avoir  franchi 
le  canal  et  d'être  en  plein  sinus.  De  plus  la  sortie  du  pus, 
souvent  très  abondant,  comme  dans  le  cas  que  nous  rappor- 
tons plus  loin  in  extenso,  et  le  soulagement  immédiat  res- 
senti par  les  malades  dans  la  région  frontale,  prouvent  suf- 
fisamment que  Tinjection  a  bien  porté  dans  l'intérieur  du  sinus. 

Cette  différence  dans  l'exécution  du  cathétérisme  du  sinus 
sain  et  du  sinus  affecté,  nous  l'avons  constatée  nettement 
chez  deux  de  nos  malades.  A  gauche,  côté  malade,  on  en- 
trait avec  la  canule  sans  difficulté  jusque  dans  le  sinus,  à 
droite,  oii  il  n'existait  pas  de  trouble,  le  cathétérisme  était 
douteux. 

Un  autre  phénomène  que  nons  avons  constaté  chez  les 
individus  atteints  d*empyème  chronique  du  sinus  frontal  et 
qui  rend  chez  eux  le  cathétérisme  plus  facile,  c'était  la  di- 
minution de  la  sensibilité  au  pourtour  de  l'orifice  fronto- 
n^al.  La  sensibilité  est  tellement  émoussée  que  point  n'est 
besoin  d'employer  la  cocaïne. 

Chez  7  malades,  grâce  au  cathétérisme  du  sinus  froo- 
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tal,  il  nous  a  été  permis  de  diagnostiquer  et  de  traiter  par 
Torifice  naturel  Tempyème  de  cette  cavité. 

Quatre  de  ces  malades  étaient  atteints  d*un  empyème  uni- 
latéral, et  trois  d*un  empyème  double  du  sinus  frontal.  Gh«z 
trois  des  quatre  premiers,  l'affection  du  sinus  frontal  existait 
seule,  chez  le  quatrième  elle  était  combinée  avec  un  abcès 
du  sinus  maxillaire.  Dans  les  trois  cas  d'empyème  bilatéral 
il  existait  aussi  des  affections  d'autres  sinus,  notamment  des 
sinus  sphénoïdaux. 

Pour  ce  qui  est  de  l'étiologie,  il  est  à  remarquer  que  Taf- 
fection  remontait  toujours  à  plusieurs  années,  à  24  ans  dans 
le  cas  que  nous  rapportons.  Tous  nos  malades  avaient  eu 
ou  avaient  encore  au  début  du  traitement  des  polypes  des 
fosses  nasales.  Dans  les  quatre  cas  d'empyème  unilatéral 
on  trouvait  deux  fois  des  polypes  du  côté  malade  et  deux 
fois  des  deux  côtés;  dans  les  trois  cas  d'empyème  double  il 
en  existait  des  deux  côtés. 

Le  diagnostic  n'étyit  possible  chez  nos  7  malades  que  par 
le  lavage  explorateur  ;  en  effet  les  symptômes  présentés 
n'avaient  pas  à  eux  seuls  une  valeur  diagnostique  suffisante. 
Ils  consistaient  en  une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante 
qui  se  déversait  par  les  arrière-fosses  nasales.  Cette  sécré- 
tion était  fétide  dans  le  cas  où  il  existait  au  début  une  réten- 
tion du  pus.  De  plus,  six  de  nos  malades  souffraient  de 
céphalalgie  frontale  ou  de  douleurs  de  tête,  le  septième 
atteint  aussi  d'un  empyème  du  sinus  sphénoïdal  se  plaignait 
que  de  gros  paquets  de  muco-pus  lui  tombaient  dans  la 
gorge,  symptôme  que  nous  croyons  devoir  rattacher  à 
Taffection  du  sinus  sphénoïdal. 

Le  traitement  a  consisté  en  lavages  réguliers  à  travers  la 
canule  (une  à  trois  fois  par  semaine)  avec  de  l'eau  phéniquée. 
Ces  lavages  étaient  suivis  d'injections  de  glycérine  ou  de 
vaseline  iodoformée,  de  glycérine  ichthyolée.  Les  astringents 
ont  été  mal  supportés. 

Il  y  a  trop  peu  de  temps  que  ce  traitement  a  été  institué, 
pour  que  nous  puissions  en  tirer  une  conclusion  quelconque; 
nous  rlous  contenterons  de  rapporter  l'état  actuel  de  nos 
malades. 
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'CberceuxaUeinia  de  douleurs,  lé  traitement  a-  amené  la  ' 
disparition  immédiate  des  céphalalgies,  et  chez  tous  la  di^ 
mination  plus  ou  moins  grande  de  la  sécrétion  frontale, 

L^observation  d'un  des  trois  malades  atteint  d*empyème 
isolé  et  unilatéral  du  sinus  frontal  est  rapportée  au  long  à  la 
fin  de  ce  travail. 

■ 

Le  calhétérisme  n'est  plus  pratiqué  qu'à  des  intervalles 
de  plusieurs  semaines  chez  les  deux  autres.  Ces  malades  ne 
se  mouchent  et  ne  crachent  plus  que  rarement.  La  sécrétion 
persiste  encore  chez  la  malade  atteinte  d'empyème  du 
sinns  maxillaire  et  du  sinus  frontal  d'un-  côté  ainsi  que 
chez  les  trois  malades  porteurs  d'une  affection  double  du 
sinus  frontal  et  d'un  ou  de  plusieurs  autres  sinus,  notam- 
ment des  sinus  sphénoïdaûx;  mais  cette  sécrétion  est  bien 
moins  abondante  et  nous  aurons  du  reste  l'occasion  de  rap- 
porter ces  cas  ultérieurement. 

Observation.  —  Empyème  latent  chronique  du  sinus  frontal 
gauche  diagnostiqué  et  traité  par  voie  intra-nasale.  —  Dispa- 
rilion  de  la  céphalalgie  frontale  remontant  à  vingt-quatre  ans. 

_M.  B.,38  ans,  vient  me  consuUer  au  mois  d'avril  1892,  pour  des 
maux  de  tôte  incessants  et  une  sécrétion  nasale  fétide  abon- 
dante, avec  obstruction  de  la  narine  gauche . 

Le  malade  fait  remonter  sa  maladie  à  Tâge  de  14  ans,  époque 
à  laquelle  il  est  tombé  d^un  premier  étage.  A  la  suite  de  cette- 
chnie,  fracture  des  os  du  nez  et  hémorjagie  nasale  abondante. 
Depuis  loi*s,  le  malade  souffre  presque  constamment  de  dou- 
leurs de  tète,  douleurs  s'accompagnant  de  sensation  de  chaleur 
dans  toute  la  moitié  gauche  de  la  face;  il  mouche  par  la  narine 
gauche  une  grande  quantité  de  matières  fétides  et  ressent  sou- 
vent une  mauvaise  odeur  dans  le  nez.  Dentition  de  tout  temps 
mauvaise. 

^  Il  y  a  cinq  ou  six  ans  que  le  malade  s'est  aperçu  qu*il  respi- 
rait diffi.  ilement  par  la  narine  gauche  :  il  y  a  doux  ans  il  con- 
sulta un  confrère  qui  cautérisa  au  galvanocautère,  et  sans  ré- 
sultat, la  muqueuse  nasale  du  côté  gauche. 

Actuellement  tous  les  symptômes  du  début  persistent  avec 
plus  d^intensité  toutefois.  Crises  de  nerfs  suivies  d^abattement 
el  de  mélancolie.  Insomnies  fréquentes  et  cauchemars.  A  Texa- 
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men  du  nez,  on  constate,  à  gauche,  an  niveau  de  l^atus  aemi- 
luAaria,  des  polypes  et  beaucoup  de  muco-pus.  Pas  de  défor- 
mation et  de  gonflement  de  la  joue  ni  du  front.  Rien  à  droite. 
A  Texamen  ophtalmoscopique  de  Toeil  gauche,  M.  Latrille,  chef 
de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  médecine,  constate 
«ne  congestion  très  marquée  des  veines  rétiniennes  qui  sont 
qpresque  triplées  de  volume  et  qui  décrivent  un  coude  très 
«ccentué  à  une  distance  de  un  diamètre  papillaire.  L*acuité  vi- 
suelle est  normale,  Toeil  droit  ne  présente  aucune  lésion.  Après 
le  lavage  de  l'antre  d'Highmore  qui  fit  sortir  beaucoup  de  pus, 
je  portai  le  diagnostic  d'empyème  de  cet  antre  et  cela,  avec 
d'autant  plus  de  certitude  que  je  trouvai  presque  toutes  les 
grosses  molaires  supérieures  gauches  cariées,  notamment  la 
deuxième.  Quatre  jours  après  je  fis  extraire  cette  dent  et  j'ouvris 
largement  le  sinus  par  son  alvéole.  A  Tinjection  faite  après 
Topération,  ainsi  que  les  jours  suivants,  l'eau  sortit  claire,  mais 
e  malade  continua  à  moucher  abondamment  et  les  maux  de  lète 
persistèrent. 

Le  10  mai,  après  Tablation  d'un  polype  implanté  au  niveau 
^e  rinfundibulum,  je  pratique  le  lavage  du  sinus  frontal  gauche 
4par  Torifice  naturel,  à  Taide  d^une  canule  coudée  à  angle  droit 
(la  coudure  portant  à  un  centimètre  do  son  extrémité  antérieure). 
Il  s'écoule  un  gros  paquet  de  muco-pus  et  aussitôt  après,  pas 
plus  que  le  lendemain,  le  malade  ne  ressent  ses  douleurs  né- 
vralgiques habituelles.  A  l'ophtalmoscope  on  constate  la  dispa- 
rition de  la  congestion  des  veines  rétiniennes.  Le  12  mai,  noa- 
celles  douleurs.  Un  deuxième  lavage  du  sinus  est  suivi  de  la 
disparition  des  douleurs  frontales. 

Depuis  lors,  je  pratique  régulièrement  deux  à  trois  fois  par 
•semaine  des  lavages  du  sinus  avec  difTérenis  antiseptiques  (eau 
phéniquée,  etc.),  plus  tard  ces  lavages  sont  suivis  dUojections 
de  glycérine,  de  vaseline  iodoformée,  et  finalement  de  glycérine 
ichthyolée. 

De  cette  longue  observation  je  ne  mentionnerai  que  quelques 
faits  intéressants  :  au  début,  parfois  à  l'injection  il  ne  sortait 
presque  pas  de  pus  et  ce  n^est  que  quelques  minutes  après,  une 
demi-heure  quelquefois,  que  le  malade  mouchait  ou  crachait  de 
gros  paquets  de  mucosités.  Depuis  que  je  fais  suivre  Pinjection 
d'une  insufflation  d'air  à  travers  la  canule,  j'arrive  à  vider  le 
sinus  frontal  mieux  qu'avec  des  injections  d'eau,  môme  répétées 
coup  sur  coup. 

A  plusieurs  reprises  j'ai  été  obligé  d'enlever  des  polypes  qui 
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obstruaient  la  partie  sapérieure  de  l'hiatas  et  qui  rendaient  le 
cathéiérisme  dificîle.  Depuis  que  j'ai  enlevé  un  polype  mince 
d'une  longueur  de  S  centimètres  environ  qui  semblait  sortir 
du  sinus  frontal  et  que  j^ai  raclé  le  canal  fronto-nasal  avec  une 
cuiller  tranchanle,  l'issue  du  pus  par  le  lavage  est  devenue  plus 
&cile  (*).  Lecathétérisme  n'occasionne  pas  de  douleur  même  avec 
une  canule  à  double  courant  de  deux  millimètres  de  diamètre. 
Tout  au  plus  peut-on  noter  après  Tinjection  une  douleur  légère 
dans  l'œil  gauche  accompagnée  de  larmoiement.  Depuis  le  début 
du  traitement  de  son  sinus  frontal,  le  malade  n*éprouve  plus  ni 
céphalée  ni  lourdeur  de  tête  qui  reparaissent  toutefois  dès  quUl 
reste  quelques  jours  sans  se  faire  soigner.  Pendant  un  mois  où 
j*étais  absent,  le  malade  n'a  suivi  aucun  traitement,  et,  durant 
ce  temps,  il  a  vu  revenir  à  cinq  ou  six  reprises  ses  anciennes 
douleurs  frontales,  bien  que  moins  fortes:  Le  seul  symptôme 
qui  persiste  malgré  les  lavages  réguliers  est  la  sécrétion  da 
sioDs  frontal  gauche,  avec  cette  différence  que  le  pus  autrefois 
fétide  et  grumeleux  s'est  transformé  en  muco-p us  ;  parfois  même 
il  ne  sort  que  du  mucus  gélatineux. 

La  malade  a  meilleure  mine  ;  il  travaille  avec  plus  d'entrain, 
B^a  plus  ses  emportements  d'autrefois  et,  avec  les  douleurs  fron- 
tales, ont  aussi  disparu  les  bouffées  de  chaleur  qui  montaient  de 
temps  en  temps  à  la  face  du  côté  gauche,  les  insomnies  fréquen- 
tes et  1^  cauchemars. 

Nous  avons,  parmi  nos  septobservations,  choisi  celle  de  ce 
malade,  parce  que  chez  lui  Taffection  frontale  existait  isolé- 
ment et  parce  qu'il  nous  semblait  représenter  un  type  de 
i'empyème  chronique  du  sinus  frontal  sans  signes  exté- 
rieurs. 

Il  est  intéressant  de  noter  aussi  dans  ce  cas  l'erreur  du 
premier  diagnostic  d'empyème  de  l'antre  d'Highmorei 
erreur  qui  provenait  de  la  présence  du  pus  dans  l'antre  ; 
mais  ce  pus  n'était  pas  né  sur  place,  il  provenait  du  sinus 
frontal. 

P  Le  pus  est  pseudo-membraneux,  verdàtre  et  forme  des  blocs  irré- 
niliers  très  visqueux.  Un  examen  baclériologique  du  pus  recueilli  avec 
les  précanlions  aseptiques  nécessaires  est  fait  au  laboratoire  de  M.  Pitres, 
par  M.  Sabrazès.  L'examen  monlre  le  pneumocoque  de  Talamon-FriLnkel 
en  si  grande  abondance  qu'on  se  croirait  en  présence  d'un  exsudât  de 
méningite  &  pneumocoques.  Les  cultures  et  inoculations  à  la  souris,  faitis 
avec  ce  pus,  ont  connrmé  ce  diagnostic  bactériologique. 
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Ce  cas  montre  Timportanoe  du  lavage  explorateur  du 
sinus  frontal  pour  le  diagnostic  et  la  possibilité  d'un  traite- 
ment de  cette  cavité  naturelle. 

Il  ne  nous  reste  maintenant  qu'à  faire  ressortir  l'avantage 
du  cathétérisme  sur  les  autres  méthodes,  tant  au  point  de 
vue  du  diagnostic  que  du  traitement. 

On  nous  accordera  que  pour  ce  qui  concerne  la  simple 
exploration  du  sinus  frontal,  le  cathétérisme  devrait  être 
préféré  à  Touverture  artificielle  de  cette  cavité.  Nous  avons 
vu  plus  haut  que  la  perforation  du  plancher  n'est  pas 
exempte  de  danger.  Il  en  est  de  même  de  la  trépanation.  On 
ne  voudra  pas  s*exp08er  à  faire  ces  opérations  sans  être  sûr 
de  trouver  une  lésion  dans  le  sinus,  comme  ce  mécompte  est 
arrivé  à  Mayo  Collier  dans  le  cas  relaté  plus  haut,  surtout 
si  on  a  à  sa  disposition  une  méthode  plus  inoffensive. 

Le  lavage  explorateur  à  l'aide  du  cathétérisme,  par  con- 
tre, n'offre  aucun  danger  et  est  en  général  peu  douloureux. 
Nous  Tavons  pratiqué  chez  nos  sept  malades  atteints  d'em- 
pyème  du  sinus  frontal,  et  chez  plus  de  vingt  autres  individus. 
.  La  valeur  thérapeutique  du  cathétérisme  prêtera  plus  faci- 
lement à  la  critique.  Nous  croyons  cependant  que,  dans  le 
cas  oii  il  n*y  a  pas  péril  en  la  demeure,  on  devra  toujours 
commencer  par  traiter  l'empyôrne  latent  du  sinus  frontal 
(peut-être  même  aussi  sa  forme  classique),  par  la  voie  natu- 
relle, quitte  à  procéder  ensuite  à  la  trépanation,  si  ce  traite- 
ment échoue. 

En  voici  les  raisons  :  l'orifice  naturel,  par  suite  de  sa  si- 
tuation déclive,  off're  les  conditions  chirurgicales  les  plus 
favorables  pour  le  libre  écoulement  du  pus.  Aussi  beaucoup 
de  chirurgiens  ({uand  ils  ont  un  cas  d'empyèrae  classique  du 
^nus  frontal  à  traiter,  cherchent-ils,  après  avoir  pratiqué  la 
trépanation,  à  rétablir  la  communication  fronto-nasale.  Soel- 
berg  Wels  (21),  en  1870,  pour  maintenir  cette  communica- 
tion, a  même  employé  un  drain  dont  un  bout  sortait  par  la 
plaie  frontale  suturée,  et  dont  l'autre  bout  sortait  par  la 
narine  ;  et  Panas  (voir  la  thèse  de  Guillemain)  (22)  a  perfec- 
tionné récemment  cette  méthode. 
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OgstOD,  comme  nous  Tavons  vu  plus  haut,  dans  ses  trois 
cas  d*empyème  latent,  s'est  servi  également  du  drainage 
fronto-nasal,  avec  cette  différence  qu'il  fermait  complètement 
la  plaie  frontale,  et  que  l'extrémité  supérieure  du  drain  restait 
dans  la  cavité.  Mais,  au  lieu  de  rétablir  la  communication 
fronto-nasale,  après  avoir  fait  la  trépanation,  nous  croyons 
qu'on  devra  toujours  tenter  d'obtenir  le  même  résultat  par 
un  cathëtérisme  répété  qui,  d'après  notre  expérience,  suffit 
pour  maintenir  la  voie  ouverte  entre  le  sinus  et  Tinfundibu- 
lum. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  trépanation  du  sinus  frontal 
est  une  opération  assez  sérieuse.  Outre  qu'elle  laisse  des 
cicatrices  apparentes,  elle  se  complique  souvent  d'érysipèle. 
Cette  complication  est  d'autant  plus  fréquente,  qu'on  est 
obligé  de  maintenir  la  fistule  frontale  béante  pendant  des 
mois  entiers. 

Il  nous  semble  donc  que  la  trépanation  du  sinus  frontal  ne 
devra  être  employée  que  comme  dernière  ressource,  dans 
les  cas  qui  auront  résisté  au  traitement  par  voie  naturelle, 
et  qui  feront  penser  à  une  complication  quelconque  du  côté 
du  sinus  (existence  de  polypes,  carie  et  nécrose  de  ses 
parois).  Là  seulement  la  trépanation  nous  parait  indiquée,  car 
elle  permettra  une  ablation  radicale  des  polypes  et  des  sé- 
questres et  un  raclage  soigneux  des  parois  du  sinus  frontal. 

BIBLIOORAPHIB 

(1)  I^GHTWiTz  (L).— [Du  diagnostic  de  l'empyème  c  latent  >  de 
Tantre  d'Highmore  par  le  lavage  explorateur.  (Bulletin  médi- 
caL  n»  86,  26  octobre  1890.) 

(2)  Deschaups  fils.  —  Dissertation  sur  les  maladies  des  fosses 
nasales  et  de  leurs  sinus.  (Paris,  1804.) 

(3)  Zbnkbr  (W).  —  Eine  Mittheilung  ûber  die  Percussion  der 
Stirnhôhlen.  (Allg,  Zeitschr.  f.  Psychiatrie,  p.  43,  XXVll, 
18TÔ.) 

(4)  CzERNiCKi.  —  Quelques  résultats  fournis  par  rauscuUation 
des-  sinus  frontaux,  suite  de  coryza.  {Rec.  de  mém,  de  méd. 
milit.y  d«  série,  XXIII,  p.  521,  décembre  1869.) 

(5)  VoHSKif.  —  Die  Durcbleuchtung  der  Oberkieferhôhle  und 


IfiO  L.  LICHTWITZ 

Stirnhôhie  und  deren  Erkrankungen.  (BerL  Klin.  Woch:,  n^46, 
17  novembre  1890.) 

(6)  OosTON  (A).  —  Trephining  the  frontal  sinus  for  catarrhal 
diseases.  (The  Médical  Cbronicle^  décembre  1884.) 

(7)  Grunwald  (L).  —  Beitrfige  zur  Chirurgie  der  oberen 
Luftwege  und  Adnexa.  {Afùaob,  med,  Wocb.,  n^  40,  6  octobre 
1891.) 

(8)  Hartmann  (A).  —  Ueber  die  anatomischen  Verhâltnisse 
der  Stirnhôhle  und  ihrer  AusmQndung.  (Soaderabdruck  sus 
Langenbeck*s  Arobiv.^  Bd.  XLV,  Heft  1  ;  Vorlrag  gebalten  am 
XXI,  Congress  der  deutseben  Gesellsobaft  f.  Chirurgie.  (Ber- 
Un,  10  juin  1892.) 

(9)  Collier  (Mayo).  «—  The  surgery  of  the  frontal  sinus.  (Bri- 
tisb  Laryngol,  and  RbinoL  Assoc,  9  décembre  1892  ;  in  Jour- 
nal of  LaryngoLy  d^  i,  janvier  1893.) 

(10;  ScHAEFFER  (M),  —  Diagnoso  und  Thérapie  der  Erkran- 
kungen  der  Nebenhôhlen  der  Nase  mit  Ausnahme  des  Sinus 
maxillaris.  {Deutsche  med.  Woch,,  u<*  41,  1890.) 

(11)  Schaeffer(M).  —  Ghirurgische  Erfahrungen  in  der  Rhi- 
nologte  und  Laryngologie.  (Wiesbaden,  1885.) 

(12)  LrcHTWiTZ  (L).  —  Contribution  à  l'étude  de  Fhydrorrhée 
nasale.  {Arch,  clin,  de  Bordeaux,  n^  12,  décembre  1892.) 

(13)  JuRASz  (A).  •—  Ueber  die  Sondirung  der  Stirnbeinhôhle. 
{BerL  Klin.  Wocb.,  n»  3,  1887.) 

(14)  JuRAsz  (A).  —  Krankheiten  der  Luftwege.  (Heidelberg, 
1891,  I,  p.  101.) 

(15)  ScHUTTER.  —  Beitrag  zur  Casuistik  des  Stirnhôhlenem- 
pyems.  (Monatsscbr,  f.  Ohrenb.^  n<>  10,  1888.) 

(16)  ZuGKERKANDL  (E).  —  Nebenhôblcn  der  Nase.  (in  Realen- 
cyclopadie  der  ges.  Heilkunde.  BJ.  XIV,  1888,  p.  49.) 

(17)  Hansbero.  —  Die  Sondirung  der  Nebenhôhlen  der  Nase. 
{Monatsscbr.  f.  Obrenheilk.,  n«>»  1  et  2,  1890.) 

(18)  Katzenstein.  —  Ueber  Pyoktanin  bel  àStirnhôhleneîte- 
rung.  {Therapeut.  Monatsh.^  n<^  9,  septembre  1891,  p.  484.^ 

(19)  Cholewa.  —  Ueber  die  Sondirbarkeit   der  Stinhôhlen. 
Monatsscbr.  f.  Obrenb.,  n»"  8  et  9,  1892.) 

(20;  Alezais.  —  Note  sur  le  mode  de  communication  du  sinus 
frontal  avec  le  méat  moyen.  {Bulletins  de  la  Société  de  Biologie, 
séance  du  17  octobre  1891,  p.  702-705.) 

(21)  Wels  vSoelberg).  —  Abcess  of  the  frontal  sinus  ,  opéra- 
tion ;  cure.  {The  Lancet,  I,  20  ;  mai  1870.) 

(22)  Guillehain.  —  Étude  sur  les  abcès  des  sinus  frontaux 


eoniidérés  prÏDOipaletnent  dans  leurs  complioatioas  orbitairesi 
leur  diagnostic  et  leur  trutemeDt.  (Archives  (Topbtalmologie, 
XI,  n"l  et  S,  1891.) 


SBIUTA  ^ 

Dens  le  numéro  de  janvier,  les  demièree  figures  du  mémoire 
de  notre  collaborateur,  M.  le  D'  Bini^n  du  Fougeray,  ont  été 
pour  la  plupart  ai  mal  tirées  c|uè  noue  ctoyona  devoir  lea  re- 
produire sur  une  planche  itqlée,  à  la  page  suivante,  pour  per- 
meltre  à  nos'lectears  de  auivre  les  io^ga  développentents  <le 
cal  intéressant  travaiL 


Nous  publions  dans  ce  môme  numéro  deux  planches  repré- 
sentant l'appareil  à  photographie  du  D'  Musehold,  qui  n'avait 
pu  pu  accompagner  le  mémoire  de  cet  auteur  pour  des  raisons 
indépendantes  de  notre  volonté. 


i.  CUtali. 

1.  renlB  ttrmée  pir  une  eonllne. 
B.  Cblriol  (bce  posicrfeura). 

t.  intnchB  CDDducleur. 

t.  loge  pour  la  pliqiw  ismiblB. 

i.  Terra  tranipûsnt,  fixé  k  li  paroi  i 
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Appareil  poor  photographie  du  larynx,  du  D'  Musebold. 


"A.  Chambre  noire,  avec  objectif  et  réflecteur. 

B.  Ch&6si6  : 

C.  Manche  conducteur  du  chariot. 

D.  Contact  pour  l'allumage  électrique. 

£.  Fente  fermée  par  une  coulisse,  servant  à  indroduire  la  plaque  sensible. 
F.  Loupe. 

G.  Crémaillère  servant  à  avancer  ou  h  reculer  la  chambre. 
Ji.  Pied  fixe  articulé,  avec  vis  de  pression  pour  pousser,   baisser  ou  inoliner 
Fapparoil. 

K  Lam^éclaîr*"™       >      représentés  Bchématiquement  au  moment  où  se  pro- 
L.  Accumulateui.  i  ^«»^  ''^«^*''  magnésien. 


Le  D'  Ziem  nouB  prio  de  rectifier  les  erreurs  suivontes  qai  se 
sont  produites  dans  son  mémoire  sur  VIritis  d'origine  nasale^ 
paru  dans  le  numéro  de  janvier. 

Page  47,  2«  ligne  en  partant  du  bas,  lire  me  paraissait  affecté 
au  lieu  de  ne  paraissait  affecté. 

Page  48,  S*  ligne  de  la  note  en  partant  du  bas  de  la  page,  lire 
préconisée  de  même  par  le  D>'  Lichtwitz. 

Page  49, 4  >*  ligne  en  partant  du  bas  de  la  page,  lire  antérieure 
au  lieu  d'extérieure. 

Page  52,  1**  ligne  en  partant  du  haut,  lire  observation  au  lieu 
à^opération. 

Page  54,  â«  ligne  en  partant  du  haut,  lire  pupillaires  au  lieu 
de  papillaires. 
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Il  y  a  eaerrettr  dans  remplacement  des  figures,  la  Sgure  i 
4mi  être  à  la  place  de  la  ûgare  2  et  réciproquement. 
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Inatomie  normale  et  pathologique  des  fosses  nasales  et  de 
leurs  cavités  accessoires,  par  E.  Zuckbrkandl.  (Tome  II.  — 
1  Tol.  in  8^  de  222  p.  avec  24  pi.  lith.  —  Wien  et  Leipzig, 
Wilhelm  Braunmailer,  1892.) 

Ce  livre  natt  dix  ans  après  son  aîné.  Beaucoup  de  chapitres 
sont  le  complément  de  sujets  d^à  traités  dans  le  premier  volume, 
d'autres  ont  trait  à  des  matières  nouvelles,  sur  lesquelles  Tau- 
leur  avoue  trop  modestement  que  son  expérience  lui  faisait  alors 
défaut.  G^est  qu'en  effet  ce  travail  ne  ressemble  en  rien  à  tant 
i*onvrages,  qui,  se  copiant  les  uns  les  autres,  engorgent  un 
bibliothécaire;  c'est  une  œuvre  de  haute  valeur,  essentiellement 
personnelle,  où  le  professeur  viennois  nous  expose  les  résultats 
de  ses  longues  recherches,  de  ses  minutieuses  observations  : 
dix  ans  de  travaux  condensés  en  deux  cents  pages  dont  chacune 
est  à  méditer.  Après  la  publication  du  premier  volume,  il  ne 
restait  plus  que  peu  de  choses  à  dire  sur  l'anatomie  normale 
do  nez  :  aussi  ce  second  tome  traite-il  surtout  de  Tanatomie 
pathologique. 

Les  soixante  premières  pages  forment  une  monographie  du 
■eptum  et  de  ses  altérations.  L'auteur  y  passe  en  revue  le  déve- 
loppement des  crêtes  et  éperons,  et  montre,  chose  encore  peu 
étudiée,  les  malformations  des  cornets  consécutives  aux  inflexions 
psdhologiques  de  la  cloison.  Plus  loin,  mécanisme  et  symtômes 
des  luxations  et  fractures  du  septum  sont  minutieusement  ana- 
lysés ;  la  luxation  atteint  exclusivement  Tarticulation  vomëro- 
ehondrale  tandis  que  la  fracture  peut  occuper  différents  points 
de  la  eleison  osseuse;  cette  fracture  peut  être  longitudinale  ou 
transversale  :  la  première  variété,  dont  le  trait  se  dirige  d'avant 
on  arrière,  est  commune,  tandis  que  l'autre,  orientée  de  haut  en 
bas,  se  voit  rarement;  dans  les  deux  cas,  la  consolidation  a  lieu 
par  cal  fibreux.  La  fracture  est  le  plus  souvent  simple,  la  mu- 
qnense  septale  ne  se  laissant  déchirer  que  si  le  trauma  a  été  in- 
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tense.  Plus  tard,  il  devient  très  difflcile  dé  distinguer  une  fraoture 
guérie  d^une  déviation  du  septum  :  c'est  en  coneidérant  le  c6té- 
concave  qu'on  aura  le  plus  de  chances  d'arriver  à  la  vérité; 
une  dépresBÎOD  profonde  du  septum,  limitée  de  bords  saillants, 
en  forme  des  crêtes  sur  lesquelles  la  muqueuse  s^épaissit,  indi- 
que généralement  une  ancienne  fracture. 

Passant  ensuite  en  revue  la  physiologie  pathologique  des 
déviations  de  la  cloison,  Zuckerkaudi  propose  la  division  sui- 
vante :  a,  type  traumatique  ;  —  /),  type  compensateur,  conséc\i- 
tif  à  rhypertrophie  uoilaiérale  du  cornet  moyeu  ;  —  p,  type  rachi- 
tique,  très  rare,  puisqu'il  n'a  pas  encore  eu  l'occasion  d'en 
obsei'ver  un  cas  net;  —  (/,  type  physiologique,  dont  le  méca- 
nisme esta  rheure actuelle  une  pomme  de  discorde  au  camp  de& 
fhinologistes,  Zuckerkandl,  pense  que  si  les  inflexions  du  sep- 
tum sont  plus  fréquentes  chez  les  peuples  européens  que  dans 
les  races  progaalhes,  cela  tient  à  ce  que  Tatrophie  du  maxil- 
laire inférieur  chez  les  premiers  ne  s'accompagne  pas  toujours 
d'un  raccourcissement  proportionné  de  la  cloison,  qui  est  dès 
lors  obligée  de  s'infléchir  pour  accommoder  sa  hauteur  trop 
grande  à  une  cavité  rétrécie.  Dans  la  production  de  cette  malfor- 
mation, l'hérédité  joue  un  rôle  capital. 

Dans  le  quatrième  chapitre,  nous  trouvons  décrit  sous  le 
néologisme  de  Xanthoso  de  Ja  muqueuse  nasale  une  afTectioo, 
non  encore  observée  et  qui  consiste  en  ceci  :  des  hémorragies 
abondantes  et  répétées  se  produisent  dans  Tépaisseurde  la  ma* 
queuse  ;  puis,  le  sang  subissant  une  métamorphose  dégénératrice 
ordinaire,  la  membrane  demeure  infiltrée  d'une  matière  amorphe 
qui  lui  donne  une  coloration  jaune,  sale,  caractéristique.  Là 
lésion  se  présente  sous  forme  de  plaques,  ordinairement  non 
saillantes  pouvant  se  montrer  sur  toutes  les  parties  du  nez,  mais 
surtout  sur  le  septum.  La  xanthose  de  la  cloison  semble  ôtre  une 
cause  qui  prédispose  au  développement  de  l'ulcère  perforant;  leç 
choses  se  passent  habituellement  dans  Tordi^e  suivant  : 

a.  Eraillures,  grattages,  irritations  mécaniques  prolongées  de 
la  muqueuse  qui  recouvre  le  cartilage  septal. 

b.  Hémorragies  interstitielles  :  xanthose. 

c.  Oblitération  des  capillaires  :  nutrition  insuffisante. 

d.  Atrophie  partielle  et  formation  de  l'ulcère,  perforant  si  un^ 
infection  secondaire  s'y  surajoute. 

Plus  loiit  se  trouve  une  étude  histologique  minutieuse  des 
processus  inflammatoires  qui  atteignent  la  muqueuse  du  sinus 
maxillaire.  Zuckerkandl  les  ramène  à  deux  formes  :  inflammations 
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Béréuses,  inflammations  purulentes.  Dans  les  premières  formes, 
nne  infiltration  de  sérosité  abondante  mêlée  de  rares  cellules 
rondes,  distend  le  ohorion  de  la  moqueuse  ;  après  guérison,  il 
peat  y  avoir  restitution  ad  iûtegrum^  mais  le  plus  souvent  la 
maladie  laisse  à  sa  suite  des  kystes,  des  travées  conjonctives,  des 
polypes  ou  excroissances  polypiformes  qui  témoignent  de  son 
passage.  Dans  la  forme  purulente,  riofiltration  de  cellules  rondes 
dans  répaisseur  de  la  muqueuse  est  considérable  ;  il  y  a  atrophie 
des  glandes  par  compression  ;  et  plus  tard,  véritable  dégénérea- 
eenee  fibreuse  de  la  membrane  de  revêtement. 

Le  huitième  chapitre  traite  des  polypes  du  nez  :  Zuckerkandl 
a  peu  de  chose  à  ajouter  sur  ce  point,  à  ce  qu*ilen  a  dit  dans  son 
premier  volume  ;  seules  méritent  quelque  intérêt,  plusieurs 
observations  de  polypes  gélatineux  à  insertion  rare  (lame  cri- 
blée, etc.).  A  noter  cependant  une  bonne  élude  histologique  de 
ces  tumeurs.  Il  faut,  au  point  de  vue  anatomique,  rapprocher, 
jusqu'à  les  confondre,  les  polypes  muqueux,  des  épaississements 
et  productions  papille mateuses  de  la  rhinite  hypertrophique; 
dès  lors,  il  n*y  a  plus  à  chercher  bien  loin,  les  raisons  pour  le's- 
qaelles  le  polype  gélatineux  ne  se  développe  jamais  au  niveau  du 
eornet  inférieur  ;  c'est  une  question  de  topographie,  rien  de  plus. 
ZakerkandI  admet  la  nature  inflammatoire  des  polypes  muqueux 
et  Tappuie  sur  une  série  de  preuves  :  au  point  de  vue  anatomi- 
^e  c'est  la  coexistence  des  polypes  avec  des  lésions  incontesta- 
blement irritatives  de  la  muqueuse  nasale  avoisinante  ;  c'est  une 
infiltration  constante  de  cellules  rondes  que  Ton  y  remarque  à 
toutes  les  phases  de  leur  évolution.  Au  point  de  vue  chimique 
quelle  meilleure  démonstration  on  peut  en  donner  que  de  montrer 
les  rhinohthes,  irritant  la  muqueuse  et  déterminant  autour  d'eux 
une  déformation  polypolde  qui  les  engaine?  Donc  le  polype  itiu- 
qaeux  est  la  résultante  du  oatarrhe  chimique  de  In  pitui taire  : 
au  reste,  sauf  quelques  dissidents  tels  que  Moldenhauer,  les 
classiques  sont  d'accord  sur  ce  point* 

Sur  la  nature  anatomique  de  Tozène,  Zuckerkandl  ne  «e  pro- 
nonce pas;  un  stade  hypertrophique  peut*il  parfois  précéder 
la  période  atrophique?  Il  le  pense,  sans  pouvoir  l'affirmer. 

Suit  un  chapitre  sur  les  synéchies  nasales.  Gellea^ci  se  mon- 
trent le  plus  souvent  au  niveau  de  la  fente  olfactive  en  raison  de 
sonétroitesse;  il  suffit  d'un  épaissi ssement  môme  faible  de  la 
maqueuse,  pour  que  les  deux  parois  viennent  en  contact;  ces 
-  adhérences  sont  surtout  favorisées  par  la  préexistence  de  saillies 
osseuses  sises  sur  les  cornets  moyen  et  supérieur.  Zuckerkandl 
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les  nomme  tabercules  ethmoldaux  antërieur  et  postérieur  et  in- 
siste sur  leur  importance,  qui  dès  la  vie  intra-utérine  s'affirme 
nettement.  Ces  synéchies  ont  pour  causes  secondes  tous  les  pro- 
cessus inflammatoires  qui  atteignent  la  pituitaire  et  en  par- 
ticulier la  syphilis. 

A  propos  de  la  syphilis  nasale  Zuckerkandl  pose  une  affirma- 
tion intéressante  :  à  c6té,  dit-il,  de  la  forme  habituelle  de  la  rhi- 
nite tertiaire  qui,  par  l'inlermédiaire  des  ulcérations  spécifiques 
aboutit  à  la  transformation  fibreuse  de  la  muqueuse,  il  existe  une 
deuxième  forme.de  coryza  syphilitique,  empruntant  le  masque 
de  Tozène  vrai,  et  aboutissant  à  l'atrophié  des  cornets,  sans  dé- 
terminer de  processus  de  nécrose  apparents. 

Quinze  pages  viennent  ensuite  où  Tauteur  s'attache  à  démontrer 
que  Thydropisie  de  Tautred'Highmore  telle  qu'elle  est  décrite  dans 
les  traités  de  chirurgie  est  exceptionnelle.  Le  plus  souvent,  il 
s'agit  d'un  kyste  d'origine  dentaire  ayant  peu  à  peu  refoulé  la  paroi 
du  sinus,  au  point  d'effacer  sa  cavité  :  ainsi  la  sensation  de  par- 
chemin froissé  que  donne  au  doigt  la  joue  appartient  essen- 
tiellement à  la  symptomatologie  du  kyste  dentaire;  dans  l'hy- 
dropisie  vraie  du  sinus  au  contraire  c'est  la  paroi  la  plus 
mince,  la  paroi  nasale  qui  devrait  céder  la  première,  fait  que  la 
clinique  ne  permet  de  constater  que  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas. 

On  lira  aussi  avec  grand  intérêt  les  faits  d'empyème  du  sinus 
maxillaire  rapporté  dans  ce  livre,  et  les  intéressantes  considé- 
rations qu*en  tire  Tauleur.  Le  mot  généralement  employé  d'em- 
pyème est  inexact,  car  il  désignait  originairement  une  accumu- 
lation de  pus  dans  une  cavité  close,  condition  qui  ne  se  réalise 
qu'exceptionnellement  dans  le  sinus  maxillaire,  quand  la  mup 
queuse  très  tuméfiée  oblitère  l'ostium  maxillaire;  cependant, 
l'usage  ayant  imposé  cette  dénomination,  mieux  est  de  la  con- 
server. Parmi  les  symptômes  qui  révèlent  de  Ht  collection  puru* 
lente,  il  en  est  un  sur  lequel  Zuckerkandl  insiste  volontiers  : 
voussure  de  la  paroi  nasale  du  sinus,  faisant  saillie  au  niveau 
du  méat  moyen,  parfois  au  point  de  repousser  le  cornet  moyen 
jusqu'à  la  cloison.  A  ce  niveau,  en  effet,  le  pus  exerce  une 
pression  active  sur  une  paroi  osseuse  déhiscente,  membraneuBO 
dans  presque  toute  son  étendue  et  à  laquelle  Zuckerkandl  a 
donné  le  nom  pittoresque  de  «  fontanelle  nasale  ».  Vient  en- 
suite une  très  intéressante  discussion  sur  les  rapports  de 
Tosène  avec  l'empyème  du  sinus  maxillaire,  et  sur  la  voie  habî^ 
tuelie  par  laquelle  s'infecte  le  sinus.  Zuckerkandl  croit  que  la 
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carie  dentaire  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  Tempyème;  or, 
en  parcourant  la  littérature  spéciale,  on  ne*  trouve  environ  qu'un 
qaart  de  cas  de  sinusites  maxillaires  bien  étudiés  où  l'origine 
nasale  soit  démontrée.  Néanmoins,  il  admet  que  la  rhinite 
purulente  peut  parfaitement  être  la  cause  première  de  la  sup- 
puration sinusale,  sans  qu'il  soit  obligé  de  faire  nécessairement 
intervenir  pour  Texpliquer,  une  lésion  dentaire.  Mais  comment 
iaterprèterait-on  les  sinusites  sphénoïdales  purulentes  consé- 
entives  au  coryza  chronique?  Jadis  Zuckerkandl  avait  dit  que 
les  inflammations  du  sinus  maxillaire  procédaient  le  plus  sou- 
vent de  lésions  nasales;  aujourd'hui  il  ajoute  un  correctif  à  sa 
première  manière  de  voir:  celle-ci  en  effet  concernait,  non  Tem- 
pyème  qui  trois  fois  sur  quatre  reconnaît  une  origine  dentaire, 
mais  les  sinusites  maxillaires  en  général,  qui  dans  70  0/0  de 
cas,  revêtent  la  forme  simple  dite  sécrétoire,  il  est  vrai  que- 
celte  dernière  échappe  le  plus  souvent  au  diagnostic  du  médecin. 

La  muqueuse  du  sinus  maxillaire  peut  présenter  les  mêmes 
néopîasies  que  celle  des  fosses  nasales  :  hypertrophie  diffuse  ou , 
localisée,  polypes,  etc.  L'étude  des  polypes  muqueux  de  Tantre 
présente  un  haut  intérêt  doctrinal,  car  elle  montre  quel  étroit 
rapport  unit  la  texture  de  ces  tumeux*s  a  la  structure  du  tissu 
dont  elles  naissent.  On  sait  que  sur  la  muqueuse  du  sinus  maxil- 
laire les  glandes  ne  sont  pas  disposées  avec  leur  régularité  habi- 
taelle  :  à  côté  d'espaces  riches  en  glandes  se  trouvent  dos  zones 
qui  ne  les  contiennent  pas.  Qu'un  polype  naisse  sur  celles-ci,  il 
s'empare  uniquement  du  tissu  cellulaire;  qu'il  provienne  de 
régions  glandulaires  il  reste  riche  en  glandes  et  pourra  même 
stibir  la  transformation  kystique.  Inutile  d'ajouter  que,  dans 
Tesprit,  de  Zuckerkandl  ces  polypes  proviennent  toujours  d'une 
inflammation  présente  ou  passée  de  la  muqueuse  sinusale. 

L'étude  de  l'empyème.  des  cellules  ethmoïdales  est  écourtée  : 
au  resto  Zuckerkandl  croit  celte  airection[des  plus  rares,  n'en 
ayant  jamais  observé  qu'un  cas. 

La  moitié  de  ce  remarquable  ouvrage  est  occupée  par  un 
atlas  de  cent  cinquante  figures  dessinées  d'après  les  prépara- 
tions anatomiques  et  hislologiques  de  l'auteur.  Planches  et 
texte  se  côtoient  de  très  près  et  constituent,  en  somme  un 
catalogue  raisonné  du  riche  musée  rhinologique  établi  par  Zuc- 
kerkandl à  l'Institut  anatomiqae  de  Vienne.  u.  l. 
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De  rinflaence  des  affections  nasales  snr  l'appareil  respiratoire» 

par  le  D'  F.  Cuabory»  du  MoDl-Dore.  (G.  Steinheil,  ôdileur. 
Paris,  1892.) 

Les  ofTectians  nasales  ont  une  influence  sur  rapparell  respi- 
ratoire par  action  réflexe.  Dans  certains  asthmes,  l'agent  pro- 
vocateur n'est  autre  que  la  pituitaire  enflammée  ou  une  obstruc- 
tion des  narines.  G*est  dans  cette  région  que  chez  certains 
asthmatiques  on  doit  chercher  le  point  de  départ  des  spasmes 
des  muscles  respirateurs  et  de  la  paralysie  des  vaso-moteurs  de 
la  muqueuse  bronchique.  Ce  sont  de  préférence  les  neurasthé- 
niques, les  hystériques,  les  nerveux  héréditaires,  qui  sont  le 
meilleur  terrain  d'évolation  pour  ces  accidents. 

Dans  certains  cas  de  toux,  d'éternuement,  de  laryngite  stri- 
duleu^e,  de  spasme  glottique,  il  faudra  rechercher  si  Tappareil 
nasal  n*est  pas  en  cause.  Mais  souvent  on  sera  seulement  en 
présence  des  manifestations  d'une  diathèse,  qui  évoluent  simul- 
tanément. 

D*autre8  fois,  ce  sera  à  Textension  du  processus  pathologique 
dont  la  muqueuse  nasale  est  le  premier  siège,  que  Ton  pourra 
rapporter  certaines  laryngites  et  bronchites. 

L'obstruction  nasale  en  laissant  arriver  dans  le  larynx  et  les 
bronches  un  air  moins  humide,  moins  chaud,  moins  tamisé,  vi- 
cié par  les  micro-organismes  de  la  fermentation  buccale,  peut 
être  la  cause  d^accidents  inflammatoires  du  larynx  et  des  bron- 
ches. 

Dans  Vozène  nasal,  la  chute  des  croûtes  sur  la  muqueuse  du 
larynx  pourra  amener  de  Tozène  trachéal. 

Enfin  le  larynx  et  le  poumon  pourront  être  les  étapes  ulté- 
rieures d^une  tuberculose  descendante,  d'origine  nasale. 

La  sténose  des  narines  en  troublant  Taération  des  poumons, 
en  gênant  Thématose,  peut  également  aider  l'évolution  du  tu- 
bercule pulmonaire. 

On  a  vu  des  cas  de  sclérome  se  propageant  du  nez  au  larynx , 
puis  gagnant  la  trachée. 

Dans  la  respiration  physiologique,  la  colonne  d'air  traverse  le 
canal  nasal  tapissé  de  vibrisses  qui  arrêtent  les  poussières  les 
plus  volumineuses,  elle  se  filtre  à  travers  les  cavités,  sur  la 
muqueuse  desquelles  se  déposent  les  particules  les  plus  ténues; 
mais  que  la  voie  nasale  soit  rétrécis,  supprimée  (polypes,  hy- 
pertrophie des  cornets,  etc.),  alors  les  poussières  contenues 
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dans  l'air  seront  projetées  brasquement  (respiration  buccale) 
dans  le  larynx,  et  aspirées  en  plas  grande  abondance,  n*arrive- 
vont  plus  à  être  rejetées  par  les  bronches,  et  finiront  par  s*ao« 
camnler  dans  les  dernières  ramifications  bronchiqaes,  dans  les 
parois  alvéolaires,  produisant  les  pnenmokonioses.  Enfin  des 
déformations  thoraciqued  et  de  remphysème  pulmonaire  pour- 
ront être,  dans  quelques  cas,  les  accidents  éloignés  des  affec- 
tions nasales. 


SOCItTe   DE  LARTNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Séance  du  6  janvier  1893. 
Compte  rendu  par  P.  Gastou. 


Sensations  de  corps  étrangers  du  larynx  et  du  pharynx  suppri" 
mées  par  la  cocaïne^  par  M.  A.  Martin. 

Il  arrive  souvent  que  des  malades  viennent  consulter  pour  un 
«orps  étranger  qu'ils  croient  fixé  dans  le  larynx.  On  cherche, 
et  malgré  la  cocaïne  on  ne  peut  rien  trouver,  mais  dès  que  Tin- 
lensibilité  est  obtenue,  le  malade  ne  sent  plus  rien  et  croit  le 
<M»rps  étranger  extrait.  L'auteur  a  vu  deux  fois  se  produire  ces 
phénomènes  chez  des  malades  dont  l'une  prétendait  avoir  une 
wète,  l'autre  un  noyau  de  cerise  dans  le  pharynx. 

Discussion  : 

M.  BuAULT.  —  Les  malades  ont  probablement  une  sensation 
persistante  causée  par  le  corps  étranger.  Celui-ci  parti,  la  sen- 
Mtion  reste.  La  cocaïne,  en  insensibilisant,  la  fait  disparattre. 

M.  Martin.  —  J'insiste  sur  ce  fait  que  le  corps  étranger  a, 
depuis  longtemps  déjà,  disparu. 

M.  Hermbt.  —  Il  peut  avoir  causé  une  éraillure  de  la  muqueuse 
9^i  explique  la  persistance  de  la  douleur. 

M.  GellA.  —  Il  peut  se  produire  un  phénomène  d'insensibili- 
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sation  analogue  par  la  eocaîne  sans  que  le  corps  étranger  soil 
parti.  J^ai  observé  un  cas  de  corps  étranger  de  Tamygdale,  la 
eocaîne  fit  disparattre  la  douleur,  malgré  la  persistance  du 
corps  étranger  que  j^enlevai  dans  la  suite. 

M.  Martin.  —  Dans  les  deux  cas  que  j^ai  vus,  il  n*y  avait  pas 
de  corps  étranger.  . 

M.  RuAULT.  —  Est  du  même  avis  que  M.  Gellé  et  a  vu  la 
cocaïnisation  faire  disparattre  la  sensntion  alors  que  le  corps 
étranger  était  resté  en  place. 

M.  Lœwenbbrg.  —  Souvent  il  existe  chez  le  malade  une  véri- 
table auto-suggestion.  Je  l'ai  éprouvé  sur  moi-même.  Un  brin 
d*herbe  se  logea  dans  mon  larynx.  On  m'examina,  il  n'y  avait 
plus  rien.  Je  soufîrai  cependant.  Mais  un  nouvel  examen,  con- 
firmant le  premier,  montra  cependant  une  légère  exulcération. 
Je  fus,  du  reste,  guéri  par  un  simple  badigeonnage  de  cocaïne. 

!•  Otorrhée  bilieuse. — 2*  Zona  ophthalmo^tympaniqae, 

par  M.  BoNNiER. 

1°  Dans  le  cours  d'un  ictère  grave  chez  un  malade  atteint  de 
cirrhose  mixte  survint  une  otite  avec  pus  jaune  verdàtre  au 
début.  Au  moment  de  l'agonie,  le  pus  redevint  jaune. 

Discussion  : 

M.  LœwENBERG.  —  L'examen  chimique  a*t-il  été  fait? 
.  M.  BoNNiER.  —  Non. 

2^  Chez  un  tuberculeux  syphilitique  observé  chez  le  profes- 
seur Dieulafoy  survint  de  Therpès  ophtalmique  et  auriculaire. 
Des  vésicules  existaient  sur  les  nerfs  temporal  et  frontal  gau- 
ches. Les  paupières  étaient  gonflées  et  rouges.  Il  existait  sur  la 
partie  antérieure  du  tympan  six  petites  vésicules.  La  guérison 
fut  assez  rapide. 

M.  Lœwenberg.  —  On  a  mentionné  ce  genre  de  zona. 

M.  BoNNiER.  —  Mais  jamais  leur  association. 

Mycose  amygdalienne  {Pharyngo-mycose  îeptothryxique\ 

par  M.  RuAULT. 

« 

L'auteur  signale  le  cas  d'une  angine  à  exsudât  blanc  constitaé 
par  débris  épithéliaux  dans  lesquels  se  trouvaient-  quelques 
ooccus  et  surtout  des  masses  de  leptothryx  qui  envahissaient 
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les  cryptes  amygdalteoDes  et  la  région  papiUaire  sans  pénétrer 
le  corps  mnqueux. 
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Corps  étranger  singulier  dans  Toreille,  par  K6hlbr,  R.  de  Berlin 
{Charité-Aunalen,  XV»  année.  Berlin,  1890,  p.  518-521). 

Chez  iiu  menuisier  âgé  de  23  ans,  qui  souffrait  depuis  long- 
temps  de  fistules  dentaires  et  de  suppuration  de  Toreille  gauche, 
Tanleur  a  extrait  de  l'oreille  un  fragment  d*os  de  1^,25  de  long, 
2  centimètres  de  large  et  0^,5  d^épaisseur,  qui  fut  reconnu 
comme  étant  le  processus  condyloîde  de  la  mftchoire  inférieure 
dacôté  gauche  séquestré.  Il  avait  pénétré  dans  Toreille  à  travers 
la  paroi  antérieure  du  méat.  Après  Tavoir  enlevé,  on  trouve  de9 
granulations  &  2  centimètres  de  Torifice  du  méat,  correspondant 
&Q  lieu  de  pénétration. 

Le  détachement  du  processus  condyloîde  de  sa  base  eut  lieu  à 
la  suite  d'une  inflammation  (ostéomyélite)  du  maxillaire  inférienr, 
qui  débuta  dans  la  région  des  molaires  antérieures  et  s'étendit 
ea  haut  à  la  branche  asoendante  du  maxillaire  inférieur.  Par 
suite  de  la  pression  du  contenu  purulent  de  l'articulation,  le  pro- 
cessus condyloîde  enflammé  lui-même  reçut  de  moins  en  moins 
l'afflux  de  matériaux  nutritifs  et,  finalement,  s'était  détaché.  Ou 
bien  la  partie  articulaire  ramollie  par  l'inflammation  s^était  bri- 
sée par  suite  de  la  pression  exercée  sur  la  base  du  crâne  pen- 
dant la  mastication  et  s'était  ensuite  séquestrée. 

La  suppuration  de  l'oreille  cessa  bientôt  après  l'extraction  du 
séquestre,  et  Tétat  normal  se  rétablit.  La  membrane  du  tympan 
était  intacte  et  la  portée  de  l'ouïe  était  normale.        d'  a.  jolt. 

Avantages  et  inconvénients  dn  traitement  de  l'oreille  par  la 
cocaïne,  par  Baumgarten,  Eomont  {Monatschr,  /.  Ohr.^  1890, 

n'S). 

L'auteur  a  essayé  Taction  de  la  cocaïne  sur  les  bruits  de  To- 
reille,  signalés  par  Kiesselbach  {Arch.  t  Ohr.,  vol.  XXIX,  p. 323). 
Il  croil  qu'elle  n'est  pas  indépendante  de  la  cause  des  bourdon- 
nements, car  dans  des  cas  tout  à  fait  analogues  tantôt  on  obtient 
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une  amélioration,  tantôt  l'état  n'est  pas  modifié.  Dans  les  sclé- 
roses de  la  caisse  et  la  surdité  due  à  ia  quinine,  les  bourdonne- 
ments ne  sont  pas  supprimés;  on  obtient,  au  contraire,  un  sou- 
lagement dans  certains  cas  d'afTection  du  labyrinthe. 

L*auteur  employait  une  solution  à  5  0/0.  Il  est  d'avis  que  quand 
quelques  injections  sont  inefficaces,  les  injections  ultérieures 
restent  aussi  sans  effet.  Les  bruits  hystériques  ou  nerveux  dis- 
paraissent par  ce  traitement. 

L'auteur  a  observé  une  action  remarquable  de  la  cocaïne  en 
humectant  avec  la  solution  un  tampon  de  colon  employé  comme 
membrane  tympanique  artificielle.  Elle  produisait  une  amélio- 
ration de  Touïe  que  Ton  n'obtient  avec  aucun  autre  liquide  em- 
ployé de  la  môme  façon.  Môme  quand  la  suppuration  n'était  pas 
encore  arrôtée,  la  membrane  tympanique  artificielle  trempée 
dans  la  solution  de  cocaïne  pouvait  ôtre  laissée  en  place  sans  in- 
convénient. 

Enfin  l'auteur  appelle  l'attention  sur  les  intoxications  qui 
peuvent  ôtre  produites  par  la  cocaïne  dans  les  cas  aigus.  Dans 
un  cas  de  perforation  sèche,  deux  à  trois  gouttes  d'une  solution 
à  5  0/0  donnèrent  lieu  à  du  vertige,  à  une  marche  chancelante, 
à  de  la  céphalalgie,  à  des  vomissements,  etc.  Gopendant  le  patient 
fut  bientôt  remis.  n'  a.  jolt. 

De  rinflnence  d'actions  sonores  faibles  snr  la  perception  des 
sons,  par  Victor  Urbantsghitsgh,  de  Vienne  {Arcbiv  f.  Oh- 
renbeilk.,  vol.  XXXIII,  3«  et  4«  fasc.). 

L'influence  des  sons  de  faible  intensité  sur  la  portée  do  l'ouïe 
est  surtout  frappante  dans  la  meilleure  audition  au  milieu  du 
brait,  phénomène  connu  depuis  longtemps  sous  le  nom  de  pa- 
racousie  de  Willis.  Cependant  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'ac- 
cord sur  sa  cause.  La  plupart  attribuent  la  paracousio  de  Willis 
à  une  amélioration  des  conditions  vibratoires  de  Tappareil  de 
transmission  a  la  suite  d'une  action  sonore  renforcée;  quelques- 
uns  à  un  accroissement  de  la  sensibilité  de  l'appareil  percepteur. 
L'opinion  de  Le  Roux,  d'après  laquelle  il  s*agirait  d'un  phéno- 
mène de  consonnance,  n'est  pas  d'accord  avec  les  faits.  Restent 
donc  les  deux  premières  hypothèses. 

Pour  éclairer  la  question,  Urbantschitsch  a  entrepris  une  série 
d'expériences  qui  font  Tobjet  de  ce  travail.  Gomme  source  de 
bruit,  il  s'est  servi  d^un  appareil  d'induction,  dont  il  tournait  la 
vis  du  marteau  de  Neef  pour  renforcer  ou  affaiblir  le  bruit. 
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Comme  moyen  d'épreave  de  l'ouïe,  Tanteur  t  employé  surtout  le 
langage,  la  montre  et  le  diapason,  dans  quelques  cas  aussi  son 
aeoumètre  électrique.  Dans  ce  qui  soit,  il  désigne  sous  le  nom 
d^ondes  sonores  rhythmiques  celles  du  langage  et  du  diapason, 
sous  le  nom  d'ondes  sonores  non  rhythmiques  celles  de  Tappa- 
reil  d*induction  et  de  la  montre. 

Nous  laissons  de  c6té  la  partie  historique  que  Tauteur  traite 
en  détail. 

L'auteur  a  commencé  ses  expériences  sur  des  personnes  à 
Touîe  normale,  pour  voir  comment  Foreille  saine  se  comporte 
sons  l'influence  d'un  bruit  plus  ou  moins  fort,  il  déterminait 
d*abord  la  portée  de  Touie,  puis  recommençait  l'épreuve  sous 
Faction  du  bruit.  Il  introduisait  ensuite  du  coton  dans  les  deux 
oreilles  pour  diminuer  autant  que  possible  la  transmission  du 
son,  puis  reprenait  les  épreuves  comme  la  première  fois,  d'abond 
en  l'absence  du  bruit,  ensuite  sous  Tinlluence  du  bruit. 

Ces  expériences  montrent,  en  premier  lieu,qa^une  oreille  nor» 
maie,  à  mesure  qu'augmente  l'intensité  du  bruit,  perd  la  faculté 
de  distinguer  un  son  déterminé;  c'est  là  un  fait  constaté  par 
l'observation  journalière.  Quand  l'action  du  bruit  diminue,  la 
fiiculté  de  perception  pour  un  son  donné  non  seulement  peut 
être  conservée  intacte,  mais  à  un  certain  degré  d^affaiblissement 
du  bruit  elle  augmente. 

Un  même  bruit  influe  d^une  manière  différente  sur  l'ouïe  de 
divers  individus  et  même  sur  celle  des  deux  oreilles  d'un  mèoM 
individu.  Il  a,  en  outre,  une  influence  très  différente  sur  la  fa- 
culté de  perception  des  ondes  sonores  rhythmiques  et  celle  des 
ondes  non  rhythmiques;  la  perception  de  la  montre  ou  d'autres 
bmits  est  plus  diminuée  que  celle  du  langage  et  des  notes  musi* 
cales. 

LMofluence  d*un  bruit  sur  la  fonction  auditive  est  beauoeop 
plus  accusée  dans  les  diverses  maladies  d'oreille  que  lorsque 
l'ouïe  est  normale.  Un  son  donné  n'est  parfois  perçu  que  s'il  est 
accompagné  d'un  bruit,  et,  chose  curieuse,  le  bruit  améliorant 
l'ouïe  peut  n'être  pas  perçu  lui-même.  Deux  bruits  non  perçus 
séparément  peuvent  l'être  l'un  et  l'autre  simultanément. 

L'influence  exercée  par  le  bruit  sur  la  perception  sonore  varie 
beaucoup  avec  les  divers  états  pathologiques  de  Toreille.  Dans 
les  inflammations  catarrhales  et  phlegmoneuses  de  la  caisse  du 
tympan,  dans  les  cas  de  perte  de  substance  plus  ou  moins  grande 
de  la  membrane  tympanique,  etc.,  une  sensation  sonore  déter^ 
minée  est  tantêt  augmentée  et  tantôt  diminuée  par  l'adjonction 
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de  divers  bruits.  L'augmentation  et  la  diminution  se  produisent 
souvent  pour  les  ondes  sonores  rhythmiques  et  non  rhythmiques, 
parfois  pour  les  unes  seulement.  La  perception  des  deux  genres 
d*ondes  peut  aussi  être  modifiée  en  sens  inverse.  Enfin,  chez 
quelques  personnes,  le  bruit  n'a  pas  d'influence  sur  la  percep- 
tion. 

Dans  les  cas  d'affeclion  du  nerf  acoustique,  on  admet  géné- 
ralement qu*il  n*y  a  pas  amélioration  de  Taudition  au  milieu  du 
bruit.  Cependant  Tauteur  a  observé  aussi  dans  ces  cas  un  ao- 
croiesement  de  la  portée  de  l'ouïe.  Mais  ici  Tamélioralion  n*a 
lieu  parfois  qu'au  début,  au  bout  de  quelques  minutes  elle  a 
disparu  et  peut  faire  place  à  une  aggravation  de  la  surdité. 
.  Pour  Texplication  de  ces  modifications  de  la  perception  sonore 
sous  TinflueDoe  du  bruit,  l'auteur  attache  une  importance  décisive 
à  ce  fait  d*observation,  qu'elles  ne  se  produisent  pas  toujours 
immédiatement,  mais  parfois  seulement  au  bout  d'un  certain 
temps  ou  quand  le  bruit  a  cessé. 

De  môme  que  les  bruits,  les  diverses  notes  musicales  peuvent 
modifier  la  faculté  de  perception  des  sons.  Les  notes  élevées 
ont  ordinairement  une  influence  plus  accusée  que  les  notes 
basses.  Il  arrive  qu'une  note  spéciale  a  plus  d'action  que  les 
notes  voisines,  aussi  bien  supérieures  qu'inférieures. 

L'auteur  a  vu  l'amélioration  de  l'ouïe  persister  très  longtemps 
dans  quelques  cas  de  catarrhes  chroniques  avancés  de  l'oreille 
moyenne.  L'ouïe  d'un  médecin  très  sourd  était  améliorée  pen- 
dant vingt-quatre  heures  par  un  long  voyage  en  chemin  de  fer. 

En  pareils  cas,  l'amélioration  de  Touïe  ne  peut  être  due  qu'à 
une  plus  grande  excitabilité  du  nerf  acoustique  et  non  à  une 
amélioration  de  la  transmission  du  son.  D'une  manière  générale, 
l'auteur  est  d*avis  que  la  modiBcation  de  perception  résultant 
d'une  action  sonore  sont  dues  à  un  accroissement  de  la  sensi- 
bilité du  nerf  acoustique  et  que  les  modifications  de  la  transmis- 
sion n'intervienneot  guère. 

L'auteur  résume  de  la  manière  suivante  les  principaux  résul- 
tats de  ses  expériences  : 

Une  oreille  normale,  qui  entend  plus  mal  dans  le  bruit,  peut^ 
si  le  bruit  diminue,  par  exemple  par  la  fermeture  des  oreilles, 
non  seulement  conserver  sa  faculté  de  perception  pour  une  source 
sonore  donnée,  mais  montrer  môme  un  accroissement  de  la  per- 
ception. Un  seul  et  môme  bruit  agit  d'une  manière  très  di  fié  rente 
sur  les  individus  ayant  l'ouïe  normale  et  même  sur  les  deux 
oreilles  du  même  individu. 
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L^influence  n'est  pas  toujours  la  môme  pour  les  ondes  sonores 
rhythmiqaes  et  non  rhythmiques;  ainsi  la  perception  peut  dimi* 
nuer  pour  la  montre  et  augmenter  pour  le  langage. 

L'influence  d'un  bruit  sur  la  fonction  auditive  est  beaucoup 
plus  accusée  chez  les  personnes  dures  d'oreille  ;  quelques-unes 
ne  perçoivent  certains  sons,  par  exemple  le  tic-tac  d'une  montre, 
que  pendant  le  bruit;  cela  peut  môme  arriver  quand  le  bruit 
n'est  pas  perçu,  mais  se  trouve  à  la  limite  de  la  perception. 

Dans  le  bruit,  les  personnes  dures  d'oreille  perçoivent  sou- 
vent mieux  aussi  bien  les  ondes  rhythmiques  que  les  ondes  non 
rhythmiques,  parfois  seulement  les  ondes  rhythmiques;  les  deux 
oreilles  peuvent  se  comporter  différemment  et  inénie  d*une  ma- 
nière inverse.  D'autres  fois  un  bruit  faible  n'a  aucune  influence 
sur  l'audition. 

IjCS  personnes  atteintes  d'une  affeclion  du  nerf  acoustique 
peuvent  aussi  présenter  une  amélioration  de  l'ouïe  dans  le  bruit  ; 
mais  cette  amélioration  n'a  lieu  assez  souvent  qu'au  début  de 
l'action  du  bruit,  tandis  que  plus  tard,  parfois  très  rapidement, 
il  y  a  diminution  de  la  perception  par  suite  d'une  fatigue  de 
l'oute.  Un  phénomène  analogue  s'observe,  du  reste,  aussi  dans 
les  affections  de  l'oreille  moyenne  et  correspond  à  l'asthénopie 
nerveuse  de  l'oeil. 

Un  fait  décisif  pour  apprécier  la  nature  de  la  meilleure  audi- 
tion dans  le  bruit,  c'est  que  le  bruit  no  produit  pas  toujours  une 
modification  immédiate  de  la  perception  et  qu'il  peut  augmenter 
la  perception  môme  chez  les  personnes  ayant  l'ouïe  normale. 

] /excitation  acoustique  ne  disparaît  parfois  que  lentement, 
elle  peut  augmenter  après  l'interruption  du  bruit.  D'autres  fois, 
elle  ne  commence  que  quand  le  bruit  a  cessé  ou  est  précédé 
d'une  diminution  de  l'ouïe. 

Enfin  il  y  a  des  cas  où  l'action  du  bruit  produit  une  aggrava- 
tion de  la  surdité  qui  ne  disparaît  que  lentement  et  qui  permet 
de  mieux  se  rendre  compte  de  la  rapidité  de  l'augmentation  de 
la  perception. 

Les  expériences  faites  avec  des  diapasons  de  diverses  hau- 
teui*s  montrent  que  les  notes  élevées  produisent  d'ordinaire  une 
plus  forte  excitation  acoustique  que  les  notes  ba&ses;  il  y  a 
pourtant  des  cas  où  une  note  donnée  influe  d'une  manière  spé- 
ciale sur  la  perception  sonore. 

Dans  quelques  cas,  les  bruits  et  les  ébranlements  du  corps 
déterminent  une  amélioration  de  l'ouïe  pouvant  persister  môme 
pendant  des  heures. 
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La  surcharge  des  osselets  et  des  fenêtres  labyrinthiques,  sup- 
primant ou  du  moins  diminuant  beaucoup  leur  faculté  vibratoire, 
n'exclut  nullement  une  meilleure  audition  dans  le  bruit. 

Tous  ces  résultats  tendent  à  montrer  que  la  meilleure  audition 
dans  le^  bruit  tient  à  une  excitation  de  la  perception,  et  que  la 
ptftrticipatioa'de  Tappareil  de  transmission  au  phénomène  est 
très  problématique. 

Suivent  les  détails  des  expériences.  d'  a.  ^olt. 

ffistoire  du  développement  des  cananx  semi-circulaires  mem- 
braneux, par  Krauss,  Rudolf,  de  Berlin  {Arcbiv  f,  Mikrosk, 
Anatomie,  vol.  XXXV,  Heft  8,  p.  287-304). 

L*auteur  a  fait  ses  recherches  sur  une  série  d*embryons  de 
lapins  et  de  porcs,  et  il  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Jjes  canaux  semi-circulaires  membraneux  résultent  de  la  bulle 
labyrinthique  primitive;  les  parois  de  celle-ci  s*  excavent  en  forme 
de  poche,  Tépithélium  se  réunit  au  centre,  se  liquéfie  et  est  ré- 
sorbé. Les  deux  canaux  semi-circulaires  verticaux  résultent 
d'une  poche  commune  ;  les  épithélias  se  groupent  en  deux  points 
et  sont  résorbés,  tandis  que  la  partie  située  entre  eux  reste  ou- 
verte et  forme  la  branche  commune  des  deux  canaux  semi- 
circulaires  verticaux. 

Le  conduit  semi-circulaire  horizontal  résulte  d*une  poche  à 
part  qui  se  retrousse  vis-à-vis  de  l'embouchure  du  conduit  en- 
dolymphatique  sur  la  paroi  labyrinthique. 

Le  conduit  semi-circulaire  vertical  supérieur  se  formé  le  pre- 
mier; puis  le  canal  vertical  inférieur  et  enfîn  le  canal  horizontal 
qui  se  détache  le  dernier. 

Les  ampoules  se  forment  en  môme  temps  que  les  canaux  semi- 
circulaires.  D**  A.  JOLT. 

Du  temps  de  réaction  et  de  la  durée  de  perception  des  sons,  par 
Martius,  Gôtz,  de  Bonn  (Philosophische  Studien,  vol.  VI, 
Heft  3,  p.  391-416). 

L'auteur  rappelle  d*abord  brièvement  l'état  de  la  question,  en 
se  reportant  aux  vues  exprimées  par  Mach,  Dennert,  Ëxner, 
Kries,  Auerbach,  Pfaundler  et  Kohlrausch,  et  il  arrive  aux  con- 
clusions suivantes  à  la  suite  de  ses  récentes  recherches  : 

Les  temps  de  réaction  sous  l'influence  des  sons  diminuent 
constamment  avec  leur  hauteur,  dans  les  limites  où  s'étendent 
les  recherches  faites  jusqu'ici. 
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L'opinion  basée  sur  les  travaux  d'Exner,  Kries  et  Auerbach 
qu'il  faut  euTiron  dix  vibrations  pour  la  production  d'une  per- 
ception sonore,  quelle  que  soit  la  hauteur  du  son,  est  insoute- 
nable. 

La  durée  de  perception  des  sons  est  fonction  du  nombre  de 
vibrations  pour  une  grande  partiç  de  Téchelle  musicale  {uti  à 
D^().  Il  reste  à  décider  si  cela  tient  à  ce  qu*il  faut  au  moins  trois 
vibrations  pour  atteindre  l'organe  de  perception,  ou  à  la  vitesse 
différente  de  la  transmission  de  Texcitation  pouvant  dépendre 
de  la  vitesse  de  l'impulsion.  d'  à.  aoLT. 

Contribution  à  la  chimrgie  du  cerrean,  par  Hoffmann  Eoon, 
de  Greifswald  {Deutsche  med,  Woohenschr.,  1890,  n*  48). 

L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  cordonnier  de  20  ans,  chez  qui, 
à  la  suite  d'une  suppuration  de  l'oreille  moyenne  due  à  rinfluenza, 
il  se  forma  un  abcès  du  cerveau  qui  fut  guéri  par  une  opération 
chirurgicale.  L'abcès  n'avait  pas  été  diagnostiqué  avant  l'opé- 
ration, car  toute  la  maladie  avait  évolué  sans  fièvre,  et  il  n'y 
avait  pas  non  plus  de  symptômes  locaux;  seule,  la  céphalalgie 
aurait  pu  faire  admettre  une  pression  intra-cranienne.  Le  dia- 
gnostic d'un  empyème  de  l'apophyse  mastolde  étant  porté,  ainsi 
que  d'ane  pachyméningite  purulente,  l'auteur  procéda  à  l'ouver- 
ture de  la  cavité  mastoïdienne,  et  comme  il  y  avait  aussi  pa- 
chyméningite purulente  externe,  il  enleva  sur  toute  son  étendue 
l'os  recouvrant  la  dure-mère  enflammée;  il  reconnut  alors  que 
la  suppuration  s'était  transmise  de  l'apophyse  mastolde  à  la 
sabstance  cérébrale  par  l'intermédiaire  d'une  pachyméningite 
purulente. 

L'auteur  appuie  l'utilité  de  cette  intervention  chirurgicale 
énergique  par  un  deuxième  cas  de  pachyméningite  purulente. 

En  terminant,  il  donne  en  détail  un  cas  de  lésion  de  Técoroe 
cérébrale  à  terminaison  pftle,  comme  contre-partie  des  cas  pré- 
cédents*. D'  A.  JOLT. 

Aphasie  par  abcès  dn  cerTsan,  trépanation,  gnérison,  par  Sanobr 
et  SicK  (Deutsche  med,  Wocheaschr,,  1890,  n»  10). 

Ce  cas,  qui  présente  de  l'intérêt,  concerne  un  négociant  de 
52  ans,  ayant  une  otorrhée  de  l'oreille  gauche  datant  de  plusieurs 
années.  Deux  semaines  avant  son  entrée,  il  survint  des  douleurs 
dues  à  une  tuméfaction  et  rougeur  du  pourtour  de  l'oreille 
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gauche  ;  il  y  avait  en  môme  temps  aphasie  sensorielle,  et,  d*après 
Weroicke,  le  siège  de  cette  anomalie  fonctionnelle  fut  regardé 
comme  étant  le  tiers  postérieur  de  la  première  circonvolution 
temporale  gauche.  L'accroissement  de  la  pression  cérébrale,  les 
douleurs  localisées  à  gauche,  n'augmentant  pas  par  la  percus- 
sion sur  l'apophyse  maatoïde  ou  son  pourtour,  la  constipation, 
les  vomissements  et  une  infiltration  commençante  du  nerf  op- 
tique des  deux  côtés,  ainsi  qu'une  parésie  du  facial  droit  et  une 
diminution  de  la  pression  cérébrale,  purent  être  constatés. 

Après  avoir  porté  le  diagnostic  d'un  abcès  du  cerveau  dans  le 
lobe  temporal  gauche  a  la  suite  d'une  carie  du  rocher^  on  pro- 
céda à  la  trépanation  au-dessus  du  pavillon,  sur  la  premièi-e 
circonvolution  temporale.  La  base  de  l'apophyse  mastoïde  fut 
percée  avec  le  ciseau  par  suite  de  Tinfiltration  purulente;  après 
enlèvement  avec  la  curette  de  masses  purulentes  épaissies,  on 
fit  une  incision  sur  la  partie  mise  à  nu  de  la  dure-mère,  corres- 
pond-int  à  la  première  circonvolution  temporale,  il  s'écoula  du 
pus  épais  de  son  tiers  postérieur. 

Après  quatre  semaines  de  traitement,  il  y  eutguérison,  à  l'ex- 
ception de  l'ouïe,  qui  resta  défectueuse  à  gauche,  môme  pour  la 
transmission  osseuse.  d'  a.  jolt. 

Contribution  à  l'histologie  des  polypes  de  l'oreille,  par  le 
D'  J.  NiEiiACK,  de  Gôttingen  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  XXXIV, 
1  et  2). 

L'autour  commence  par  faire  l'historique  du  sujet  et  fait  re- 
marquer ensuite  qu'il  reste  quelques  points  sur  lesquels  l'accord 
n'est  pas  encore  fait.  C'est  ce  qui  Ta  conduit  à  entreprendre 
l'examen  histologique  d'un  grand  nombre  de  polypes  et  à  pu- 
blier les  résultats  obtenus,  pour  fournir  de  nouveaux  matériaux 
à  l'étude  de  la  question. 

Les  cinquante-cinq  polypes  examinés  font  partie  des  tumeurs 
extirpées  de  l'oreille  par  le  Prof.  Burkner  au  cours  des  dix 
dernières  années.  Tous  provenaient  de  l'oreille  moyenne.  Ils 
ont  été  durcis  eu  partie  dans  le  liquide  de  MûUer,  en  partie  dans 
une  solution  alcoolique  de  sublimé,  quelques-uns  dans  le  li- 
quide de  Wickersheimer,  puis  conservés  dans  l'alcool.  Niemack 
les  a  incorporés  dans  la  paraffine,  a  pratiqué  des  coupes  avec 
le  microtome,  les  a  colorées  en  général  avec  le  bleu  de  méthy- 
lène ou  le  picrocarmin  et  montées  dans  le  baume  de  Canada. 
D^autres  colorations  ont  aussi  été  employées.  L'auteur  avait 
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des  renseignements  clioiquee  sur  un  grand  nombre  de  ces  po- 
lype». 

An  point  de  vue  de  la  texture,  Niomack  distingue  : 

i**  Les  fibro-épithéliomes,  tumeurs  ne  renfermant,  à  c6té  d*un 
développement  puissant  du  réseau  de  Malpighi,  avec  cellules 
épineuses  et  cellules  dentelées,  qu'une  quantité  relativement 
^ble  de  tissu  eonjonctif  vasculaire; 

S**  l^s  angiomes; 

Si^  Les  myxomes; 

4<»  Les  tumeurs  de  tissu  eonjonctif,  depuis  les  tumeurs  gra- 
nuleuses jusqu'au  fibrome  dur,  fibreux  ; 

5<*  Les  adénomes,  ou  du  moins  des  tumeurs  que  l'auteur  croit 
devoir  appeler  ainsi. 

Niemack  décrit  successivement  les  cinquante -cinq  polypes. 
Pour  cette  description,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au  texte 
original,  nous  bornant  à  résumer  les  conclusions  de  Tauteur. 

En  ce  qui  concerne  d'abord  Tépithélium,  beaucoup  d^auteurs 
admettent,  semble-t-il,  comme  assez  fréquente  une  métaplasie 
des  germes  d'épithélium  cylindrique  en  épitbélium  pavimen- 
tenx.  Niemack  n'a  rien  trouvé  qui  puisse  venir  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir.  Il  doute,  en  conséquence,  qu'une  véritable 
métaplasie  de  i'épithélium  soit  une  éventualité  fréquente  pour 
ces  tumeurs. 

L'épithélium  des  polypes  était  13  fois  un  épithélium  pavimen- 
teux,  20  fois  un  épithélium  cylindrique,  9  fois  un  épithélium 
mixte,  épithélium  cylindrique  et  épithélium  pavimenteux  ;  dans 
10  cas  on  n'a  pas  trouvé  d'épithélium. 

Relativement  à  la  texture,  il  y  avait  5  flbro-épithéliomes, 
10  polypes  granuleux,  16  angio-fibromes,  3  angiomes,  8  polypes 
muqueux,  6  fibromes,  6  myxomes  et  2  adénomes. 

Les  vaisseaux  sans  musculature  lisse  étaient  purement  ca- 
pillaires. 

Il  y  avait  souvent  un  pigment  sanguin,  presque  toujours  de 
rhémosidérine,  très  rarement  des  cristaux  d'hématoïdine. 

D'  A.  JOLT. 

Extraction,  à  l'aide  dn  ciseau,  d'nne  balle  de  revolver  du  rocher, 
aTOC  conservation  de  l'orne,  par  Oscar  Wolf  {Zeitschr.  f, 
ObroDb.,  vol.  XXII,  fasc.  1  et  2,  p.  1). 

La  patiente,  ftgée  de  17  ans,  avait  été  gravement  blessée  d'un 
coup  de  revolver  tiré  de  tout  près  sur  Toreille  droite.  Pas  de 
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perte  de  connaissance,  hémorragie  peu  abondante.  Le  huitième 
jour,  parésie  faciale  d*un  degré  modéré  et  légère  suppuration 
d*oreilie.  I/examen,  fait  quatorze  jours  après  la  blessure,  mon- 
tra que  la  balle  avait  pénétré  juste  en  avant  du  tragus,  avait 
traversé  obliquement  le  conduit  auditif  externe,  percé  sa  paroi 
postérieure  au  voisinage  de  la  membrane  du  tympan,  et  s'était 
logée  au  fond  du  rocher.  Avec  le  réflecteur,  on  n'apercevait  que 
le  conduit  auditif  tuméfié  et  déchiré,  la  membrane  du  tympan 
ne  se  voyait  pas  nettement,  et  Ton  ne  put  pas  non  plus  décou- 
vrir la  balle  avec  la  sonde  en  porcelaine  de  Nélaton.  La  parésie 
faciale  persistait,  il  n'y  avait  pas  de  symptômes  cérébraux. 
Montre  à  2  centimètres;  langage  murmuré  au  voisinage  de 
Voreille.  Comme  siège  de  la  balle,  on  pouvait  exclure  la  caisse 
du  tympan  à  cause  de  Tabsence  de  troubles  graves  de  Taudi- 
tion,  de  forts  bruits  subjectifs  et  d'accès  de  vertige;  elle  devait 
se  trouver  très  probablement  au  voisinage  du  canal  de  Pallope, 
par  conséquent  dans  la  région  très  dangereuse  située  entre  la 
earotide,  le  sinus  et  la  fosse  moyenne  du  crftne. 

L'auteur  se  décida  à  l'extraction  chirurgicale  de  la  balle  pour 
prévenir  une  lésion  de  la  carotide  ou  une  méningite  purulente. 

Le  pavillon  fut  décollé  en  arrière,  retroussé  en  avant^  le  pé- 
rioste du  méat  osseux  fut  détaché,  et  la  paroi  postérieure  os- 
seuse du  méat,  très  dure,  fut  ouverte  avec  le  ciseau,  en  suivant 
la  direction  probable  du  projectile.  Au  bout  d'une  heure  et  de- 
mie, l'opération  fut  interrompue,  car  après  avoir  pénétré  à  1  cen- 
timètre et  demi  de  profondeur,  la  sonde  de  porcelaine  ne  rame- 
nait aucune  trace  de  plomb,  et  l'hémorragie  empochait  de  voir 
)e  champ  d'opération.  Celle-ci  fut  reprise  quarante-huit  heures 
plus  tard.  Le  canal  était  sec  cette  fois,  et  Ton  put  voir  nette- 
ment au  fond,  à  l'aide  du  réflecteur,  un  petit  point  présentant 
l'éclat  métallique;  la  sonde  montrait  également  la  coloration  du 
plomb. 

L'enlèvement  de  la  balle  fut  très  difficile  ;  sa  forme  était  com- 
plètement altérée,  et  la  masse  de  plomb  s'était  moulée,  pour 
ainsi  dire,  dans  les  diverses  cellules  osseuses.  On  parvint  enfin 
à  la  détacher  à  l'aide  d'une  petite  pince  coudée  fabriquée  exprès 
et  à  l'extraire  avec  une  pince  à  pansement  après  l'avoir  presque 
eomplètement  dégagée  avec  le  ciseau.  Le  projectile  était  venu 
directement  en  contact  avec  le  sinus,  dont  la  paroi  bleue  se  voyait 
distinctement  au  fond. 

La  marche  ultérieure  fut  favorable.  A  part  quelques  légers 
mouvements  fébriles  les  jours  suivants,  dus  à  la  formation 
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d'abcès  dans  le  pavillon,  il  n^y  eut  pas  de  symptômes  mena- 
çants; il  survint,  il  est  vrai,  plus  tard,  une  rétraction  atrophique 
de  la  partie  supérieure  du  pavillon,  mais  la  membrane  du  tym- 
pan reprit  Taspect  normal,  et  l'audition  se  rétablit  complètement. 
La  paralysie  faciale  disparut  peu  à  peu  sous  l'influence  d'un 
traitement  faradique  appliqué  trois  semaines  après.  Elle  était 
due  évidemment  à  la  pression  exercée  sur  le  nerf  par  la  balle 
et  à  la  névrite  qui  en  était  résultée.  Pas  une  seule  des  parties  de 
l'oreille  moyenne  importantes  pour  l'ouïe  ne  fut  blessée,  ni  par 
la  balle,  ni  par  l'opération.  n'  a.  jolt. 

Cas  de  surdi-mutité  avec  atrophie  du  nerf  acoustique  et  ano- 
malies de  formation  dans  le  labyrinthe  membraneux  des 
deux  côtés,  par  Sghbibk  {Zeiischr  f.  Ohrenheilkunde^  1  et  2, 

p.  n). 

Homme  de  47  ans,  mort  de  phthisie  pulmonaire.  A  Tautopsie, 
on  trouve  dans  le  cerveau  une  dégénérescence  kystique  de  la 
circonvolution  la  plus  interne  à  la  base  des  deux  lobes  frontaux, 
de  même  à  la  base  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche, 
là  où  elle  avoisine  le  sommet  du  lobe  temporal.  Sur  le  côté 
convexe  du  lobe  temporal  droit,  à  environ  4  centimètres  au  des- 
sus et  en  arrière  du  sommet,  il  y  a  dans  le  cerveau  une  dépres- 
sion de  quelques  millimètres  de  profondeur,  sur  une  étendue  de 
la  dimension  d'un  thaler,  commençant  à  1  et  demi  centimètre  en 
dehors  de  la  grande  faux  du  cerveau.  Ici  il  y  a  un  peu  de  sérum 
clair  entre  les  méninges  et  le  cerveau:  la  paroi  est  lisse  et 
pigmentée,  les  circonvolutions  situées  en  dessous  sont  atro- 
phiées. Les  stries  acoustiques  dans  le  sinus  rhomboïdal  sont 
constituées  à  gauche  par  4  fibres  fines,  à  droite  seulement 
par  3.  Le  tronc  du  nerf  acoustique  et  le  facial  montrent  des 
deux  côtés  un  aspect  normal. 

L'examen  microscopique  des  rochers  conservés  pendant  7  ans 
montre  l'oreille  moyenne  sans  altérations  notables;  la  chaîne  des 
osselets  en  particulier  a  la  mobilité  normale.  Atrophie  des  nerfs  du 
limaçon,  du  saccule  et  de  l'ampoule  postérieure,  ainsi  que  des 
branches  qui,  avant  leur  entrée  dans  le  rocher,  forment  le  rameau 
postérieur,  tandis  que  les  nerfs  de  l'utricule  et  des  deux  autres 
ampoules,  qui  forment  le  rameau  antérieur,  ne  présentent  au- 
cune atrophie  appréciable.  Dans  le  canal  de  Rosenthal,  on 
observe  dans  toutes  les  spires  une  atrophie  quantitative  uni- 
forme du  ganglion  spiral,  les  cellules  ganglionnaires  restantes 
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ayant  une  texture  normale  ;  en  outre  on  voyait  des  lacunes  ré- 
sultant surtout  de  la  disparition  des  nerfs . 

Dans  le  canal  cochléaire,  la  membrane  de  Reissner,  la  mem- 
brane de  Corti  et  la  strie  vasculaire  présentent  des  anomalies 
très  remarquables.  La  première  était  fixée  sur  la  lame  spirale 
osseuse  et  aussi  sur  la  paroi  du  limaçon  presque  partout  a 
gauche,  à  l'entrée  du  limaçon  à  droite  ;  plus  loin  à  droite,  elle  se 
détachait  de  sa  base,  mais  s'insérait  d*une  manière  complète- 
ment anormale  sur  la  paroi  externe  du  limaçon.  La  membrane 
de  Corti  ne  présentait  par  places  qu'un  développement  tout  à 
fait  rudimentaire,  était  enroulée  et  ne  s'insérait  nulle  part,  et 
se  trouvait  prise  entre  les  couches  cellulaires  multiples  du  sillon 
spirale.  De  là  partait  un  pont  dirigé  en  ligne  droite  vers  la  strie 
vasculaire.  Celle-ci  n^était  nulle  part  normale  dans  le  limaçon; 
elle  faisait  en  partie  défaut  et  se  trouvait  remplacée  par  une 
seule  rangée  d'un  épithélium  aplati  ;  ailleurs  elle  montrait  une 
épaisseur  anormale  ou  bien  portait  une  proéminence  à  large 
base. 

L'organe  de  Corti  était  bien  conservé,  mais  plus  bas  que  nor- 
malement. Dans  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires,  les 
altérations  étaient  très  légères,  la  membrane  otoconiale  du  sac- 
cule  normalement  dépourvue  de  cellules  était  entourée  d'une 
enveloppe  constituée  par  une  couche  de  cellules. 

L'auteur  conclut  de  cet  examen  qu'il  s'agissait  ici  d'anomalies 
de  développement,  tandis  que,  contrairement  à  tous  les  cas  pu- 
bliés jusqu'ici  de  surdi-mutité  avec  atrophie  nerveuse  dans  le 
limaçon,  il  n'y  avait  pas  le  moindre  résidu  d'une  inflammation. 
La  surdi-mutité  était  due  essentiellement  à  l'atrophie  des  nerfs. 
On  ne  put  constater  une  connexion  entre  cette  atrophie  et  les 
altérations  du  cerveau.  d'.  a.  joly. 

Cas    de  périchondrite  idiophatique  du  pavillon    ganche,    par 
Ferrer  (Zeitschr,  f,  Ohrenheilk,,  i  et  2,  p.  30). 

Ija  patiente,  âgée  de  10  ans,  à  la  suite  de  douleurs  ayant  duré 
plusieurs  jours,  avait  présenté  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit 
auditif  externe,  correspondant  à  la  base  dutragus,  une  tumeur 
rouge,  très  sensible  à  la  pression,  qui  avait  été  prise  pour  un 
furoncle  et  par  suite  incisée.  Cependant  les  douleurs  persistè- 
rent, la  tumeur  s'étendit  à  toute  la  périphérie  du  méat  et  de  là 
au  pavillon,  de  telle  sorte  que  finalement  celui-ci  fut  complète- 
ment déformé,  ne  laissant  plus  reconnaître  aucune  de  ses  parties, 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  178 

se  détachant  de  la  tôte  presque  à  angle  droit  et  ayant  Taspect 
d*uue  boule  de  chair  crue.  Il  avait  une  épaisseur  de  3  à  3 1/2  cen* 
timètres,  était  d'un  rouge  livide,  très  sensible,  dur  et  chaud 
au  toucher.  La  peau  du  lobule,  bien  qu^enflammée,  n'était  pas 
fortement  atteinte.  Dès  qu'il  y  eut  de  la  fluctuation,  un  chirur- 
gien ût  une  profonde  incision  sur  la  face  postérieure  du  pavil- 
lon ;  il  sortit  une  pleine  cuillère  à  thé  de  pus  mêlé  d'un  liquide 
séreux.  On  plaça  deux  petits  drains  en  caouthouc  et  Ton  fit 
deux  fois  par  jour  des  injections  dans  la  cavité  avec  de  l'eau 
phéniquée.  Au  bout  de  quelques  jours  celle-ci  ressortit  aussi 
par  la  plaie  de  la  paroi  antérieure  du  méat.  On  appliqua  en 
en  outre  d'une  manière  permanente  des  compresses  sur  l'oreille. 
La  tuméfaction  ne  commença  à  diminuer  qu'environ  ô  semaines 
après  la  dernière  incision,  l'écoulement  diminua  peu  à  peu,  mais 
le  pavillon  subit  une  rétraction  considérable.  Le  conduit  auditif 
prit  aussi  une  forme  irrégulière,  mais  conserva  son  calibre 
normal.  Membrane  du  tympan  et  audition  normales.  L'auteur  se 
demande  s'il  n'y  a  pas  eu  infection  par  la  première  incision. 

D'  A.  JOLT. 

Pression  labyrinthiqne  et  accroissement  de  cette  pression,  par 
le  D'OsTMANN, médecin  militaire.  (ilrcA,/.0/?ra/2/i.  voI.XXXlV, 
!•'  et  2«  liv.) 

Steinbrugge  a  signalé  la  possibilité  qu'un  accroissement  de 
la  pression  intra-crânienne  se  propage  dans  l'espace  përi- 
lymphatique  par  l'aqueduc  du  limaçon,  tandis  que  les  conditions 
anatomiques  feraient  obstacle  à  la  transmission  dans  l'espace 
endolymphatique.  Précédemment  il  avait  établi  les  principes 
suivants  au  sujet  des  conditions  normales  de  pression  dans  le 
labyrinthe  : 

i^  La  périlymphe  et  l'endolymphe  peuvent  avoir  une  pression 
différente. 

â<^  Si  la  périlymphe  est  soumise  à  une  moindre  pression  que 
l'endolymphe,  la  membrane  de  Reissner  se  bombe  du  côté  de  la 
rampe  vestibulaire ,  dans  le  cas  contraire,  du  côté  du  canal 
cochléaire. 

3<^  Habituellement  l'endolymphe  est  soumise  à  une  pression 
plus  forte  que  la  périlymphe  ;  par  suite  la  membrane  de  Reissner 
est  bombée  du  côté  de  la  rampe  vestibulaire. 

4<^  Un  accroissement  de  la  pression  intra-crânienne  peut  se 
transmet  Ire  à  la  périlymphe  par  le  canal  périlymphatique,  mais 
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la  transmission  de  la  pression  à  Tendolymphe  est  étroitement 
limitée  par  suite  des  conditions  anatomiques.  Il  résulte  une  dé- 
pression de  la  membrane  de  Reissner  vers  Torgane  de  Gorti, 
pouvant  amener  une  lésion  mécanique  de  ce  dernier. 

Katz  et  Gomperz  se  sont  rangée  à  Tavis  de  Steinbrugge.  L'au- 
teur met  en  doute  les  conclusions  de  Steinbrugge  et  de  Gomperz. 
Elles  sont  fondées  sur  Texamen  anatomique,  et  l'on  sait  qu'il  est 
extrêmement  difficile  d'obtenir  sur  le  cadavre  le  canal  cochléaire 
complètement  intact.  Mais  en  outre  elles  sont  en  contradiction 
avec  Tobservation  clinique.  En  effet  un  accroissement  de  la 
pression  in  tra-crânienne  n'entrât  no  pas  toujours  nécessairement 
des  troubles  de  l'ouïe  bilatéraux,  graves  et  permanents,  une 
surdité  nerveuse  inguérissable,  ce  qui  devrait  ôtre  le  cas  s'il  y 
avait  lésion  des  ramifications  terminales  du  nerf  acoustique. 
Enfin  ridée  que  Steinbrugge  se  fait  d'un  accroissement  de  la 
pression  intra-crftnienne  sur  le  labyrinthe  est  en  désaccord  avec 
des  lois  importantes  de  la  physique. 

'  On  sait  que  la  pression  exercée  sur  une  partie  de  la  surface 
d*un  liquide  se  transmet  avec  la  môme  force  dans  toutes  les  di- 
rection. L'endolymphe  et  le  périlymphe  suivent  exactement  la 
même  loi  que  tous  les  autres  liquides,  par  conséquent  dès 
qu^une  pression  est  exercée  en  un  point  sur  Tendolymphe  ou  la 
périlymphe,  une  pression  égale  -se  fait  sentir  sur  toutes  les 
parties  de  la  paroi  de  l'espace  endolymphalique  ou  périlympha- 
tique.  Or  Tespace  périlymphatique  n'est  pas  limité  uniquement 
par  la  paroi  osseuse  du  labyrinthe,  mais  aussi  par  la  paroi 
membraneuse  de  l'espace  endolympha tique.  Il  s'en  suit  que  la 
pression  périlymphatique  se  transmet  à  ce  dernier  et  que  la 
périlymphe  et  l'endolympho  sont  soumises  à  la  même  pression. 

On  ne  peut  admettre  une  différence  de  pression  entre  la  péri- 
lymphe et  Tendolymphe  que  si  l'excès  de  pression  endolympha- 
tique,  regardé  comme  habituel  par  Steinbrugge,  est  compensé 
par  une  tension  élastique  de  la  paroi  du  labyrinthe  membra- 
neux. Mais  cette  tension  de  la  paroi  labyrinthique  membra- 
neuse serait  extrêmement  défavorable  à  la  propagation  des 
ondes  d'une  faible  force  vive  de  la  périlymphe  à  l'endolymphe» 
et  par  suite  au  mécanisme  de  l'audition. 

Pour  le  démontrer,  l'auteur  a  fait  construire  un  appareil  dont 
la  description  nous  entraînerait  trop  loin.  Nous  nous  bornerons 
à  donner  les  conclusions  que  l'auteur  tire  de  ses  expériences  : 

i^  Si  l'endolymphe  est  soumises  à  une  pression  plus  forte  que 
la  périlymphe,  l'excès  de  pression  devrait  être  supporté  par  une 
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tensioQ  élastique  des  parois  du  labyrinthe  membraneux.  Celle* 
ci  générait  à  un  haut  degré  la  transmission  des  sons  à  Torgane 
de  Corti. 

â<»  Il  est  à  croire  que  la  périlymphe  et  Tendolymphe  sont  sou- 
mises à  la  môme  pression,  laquelle  est  un  peu  inférieure  à  la 
pression  iutra-crânienne. 

3<^  Les  variations  de  pression  du  liquide  cérébro-spinal  pro- 
duites par  la  respiration  et  le  pouls  ne  se  propagent  pas  au  la- 
byrinthe. 

4®  L'écoulement  éventuel  de  la  périlymphe  et  de  Tendolymphe, 
en  cas  d'augmentation  de  la  pression  labyrinthique  par  suite  de 
vibrations  sonores  d'une  trop  grande  amplitude,  a  lieu  simulta- 
nément. 

5^  Les  appareils  de  protection  du  labyrinthe  s'opposent  à  une 
dépression  de  la  membrane  vestibulaire  et  à  une  lésion  consé- 
cutive de  l'organe  do  Corti  par  accroissement  de  la  pression 
intra- crânienne. 

6^  La  perte  de  la  perception  des  notes  élevées,  en  cas  de  lésion 
de  Tappareil  nerveux  terminal  du  nerf  acoustique  par  des  vi- 
brations sonores  d'une  amplitude  exagëréOf  s'explique  par  une 
compression  prolongée  et  renforcée  de  Tenclolymphe  sur  les 
tissus  situés  dans  la  première  spire  du  limaçon  et  les  fibres 
nerveuses  de  l'organe  de  Corti.  d'  a.  ^oly. 

Nonyelles  recherches  sur  l'état  dn  labyrinthe  dans  6  rochers 
d'enfants  morts  de  la  diphthérie,  par  Moos  {Zeitsohr  f. 
Ohrenh.  Vol.  XXII,  1  et  2,  p.  12). 

Les.  recherches  ont  été  faites  sur  les  6  mômes  rochers,  qui 
avaient  déjà  été  utilisés  par  l'auteur,  pour  Tëtude  des  altéra- 
tions de  l'oreille  moyenne  dans  la  diphlhérie.  Comme  pour  les 
affections  de  l'oreille  moyenne,  il  a  trouvé,  comme  cause  de  la 
maladie  du  labyrinthe,  l'immigration  de  microscoques  et  de 
streptocoques,  ou  de  streptocoques  et  de  staphylocoques.  Ces 
micro- organismes  exercent  leur  action  délétère  sur  tous  les 
tissus  qui  forment  l'oreille  interne.  C'est  ainsi  que  les  throm- 
boses vasculaires,  qui  avaient  donné  lieu  à  des  hémorragies 
dans  presque  toutes  les  parties  du  rocher  étaient  dues  en  partie 
à  une  dégénérescence  endothéliale  de  nalure  mycosique,  en 
partie  aussi  peut-ôtre  à  l'action  des  toxines  du  bacille  diphthé- 
ri tique  sur  la  paroi  vasculaire  et  le  contenu  des  vaisseaux.  De 
môme  la  formation  nouvelle  de  vaisseaux  sanguins  observée 
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dans  l'espace  périlymphatique  d*un  canal  semi-oirculaire  prove- 
nait de  Tirritation  produite  par  rextravasatiou  lente  de  microbes. 

Dans  le  périoste,  diaprés  les  résultats  des  recherches  les  plus 
récentes,  il  s'agit  aussi  d'une  action  directe  des  micro-organis- 
mes; les  microbes  rongent,  détruisent  le  périoste,  et  la  nécrose 
osseuse  va  en  se  développant  à  mesure  qu'ils  avancent.  S41  s'y 
ajoute  une  thrombose  des  vaisseaux  du  périoste,  les  destructions 
sont  naturellement  encore  plus  considérables.  On  a  observé  en 
outre  dans  le  périoste  une  métamorphose  hyaline  et  colloïde,  la 
première  notamment  dans  le  domaine  du  conduit  auditif  interne 
et  dans  le  canal  facial^  la  seconde  dans  lé  revêtement  du  canal 
carolidien  et  de  la  fosse  jugulaire,  presque  toujours  en  même 
temps  que  des  hémorragies  diffuses.  En  quelques  points,  le 
périoste  peut  présenter  des  lacunes  par  suite  de  la  destruction. 
La  pénétration  des  microbes  dans  les  corpuscules  osseux  peut 
aussi  déterminer  une  nécrose  centrale  de  Tos;  leur  pénétration 
dans  les  cellules  de  la  moelle  osseuse  amène  la  dégénérescence 
colloïde  du  contenu  de  l'espace  médullaire  ou  sa  nécrose.  Les 
vaisseaux  des  canaux  de  Havers  sont  tantôt  normaux,  tantôt 
thromboses,  ou  bien  ils  contiennent  des  streptocoques  enfermés 
dans  des  leucocytes,  que  Ton  rencontre  sur  la  paroi  vasculaire 
externe. 

Contrairement  aux  observations  antérieures,  il  n^y  avait  pas 
de  signes  d'irritation  dans  le  domaine  des  ligaments  du  la- 
byrinthe, mais  seulement  des  symptômes  de  nécrose  par  coagu* 
lation  avec  disparition  finale  complète  des  ligaments  et  collapsus 
des  canaux  semi-circulaires  membraneux;  ce  dernier  ne  se 
produisait  que  lorsque  l'espace  endolymphatique  était  rempli 
par  les  produits  de  destruction  de  sa  couche  épithéliale  et  des 
accumulations  évidemment  antérieures  de  cellules  lymphatiques. 
Ces  agrégats  de  cellules  lymphatiques  dans  Tespace  périlym- 
phatique et  Pespace  endolymphatique  de  l'appareil  vestibulaire 
doivent  être  regardés  comme  les  résultats  mécaniques  de  l'im- 
migration des  micro-organismes.  Dans  un  cas,  en  dépit  d'une 
durée  de  5  jours  seulement  de  la  maladie,  ils  présentaient  déjà 
un  commencement  d'ossification,  ce  qui  indique  que  dans  la 
diphthérie  l'immigration  des  microbes  dans  la  circulation  géné- 
rale, en  tant  qu'il  s'ogit  d'affections  accidentelles  et  non  d^affec- 
tions  spécifiques,  peut  avoir  lieu  de  très  bonne  heure  et  même 
sans  nécrose  de  la  muqueuse  pharyngienne. 

Sur  le  nerf  acoustique  et  ses  ramifications,  on  pouvait  distin- 
guer  deux    groupes  d'altérations,  lés  hémorragies  et  la  dégé- 
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nérescence  parasitaii^e.  Les  conséquences  pour  les  rameaux 
nerveux  périphériques*  ei  les  cellules  ganglionnaires  sont  en 
pareils  cas  celles  de  Tinterruption  de  conduclibilitë,  l'atrophie 
ou  la  destruction  complète,  à  laquelle  le  cylindre-axe  résiste 
le  plus  longtemps.  Naturellement  il  peut  y  avoir  aussi  dégéné- 
rescence parasitaire  des  rameaux  périphériques  du  nerf  acous- 
tique, ainsi  que  dégénérescence  parasitaire  directe  des  cellules 
ganglionnaires. 

Comme  causes  des  altérations  trouvées  dans  le  canal  co- 
chléaire,  il  y  a  les  hémorrhagies  plus  ou  moins  considérables 
et  la  névrose  par  coagulation,  deux  processus  qui  peuvent  du 
reste  se  combiner  Tun  avec  Tautre.  L'origine  principale  des 
hémorragies  se  trouve  dans  le  domaine  du  ligament  spiral, 
de  Tendosteum  des  deux  premières  spires  du  limaçon  et  dans  le 
périoste  de  la  lame  osseuse  de  la  première  et  de  la  deuxième 
spire. 

Les  mêmes  grosses  cellules  rondes  à  petit  noyau  générale- 
ment central,  rarement  excentrique,  qui  avaient  été  trouvées 
dans  la  niche  de  la  fenêtre  ronde,  se  montraient  aussi  aux  points 
les  plus  divers  du  canal  cochléaire.  Enfin  il  y  avait  des  groupes 
de  cristaux  de  margarine,  et  cela  non  seulement  là  où  il  s'agissait 
d*une  dégénérescence  de  tissu  adipeux;  peut-être  provenaient-ils 
des  corps  albumineux  des  éléments  histologiqucs  atteints  de 
nécrose  par  coagulation. 

L'auteur  insiste  encore  en  terminant  sur  ce  qu'oo  ne  voyait 
nulle  part  une  tendance  à  la  suppuration,  non  plus  que  des 
signes  de  néoplasie,  en  dehors  de  la  formation  vasculaire  sur 
un  territoire  limité,  tandis  que  ces  signes  étaient  nombreux  sur 
les  préparations  précédemment  décrites.  Néanmoins  l'auteur 
ne  pense  pas  que  dans  les  deux  séries  d'observations  il  se  soit 
agi  de  microbes  différents;  il  serait  plutôt  porté  à  admettre  une 
différence  quantitative  de^  germes  infectieux  ou  de  leur  viru- 
lence primitive  ou  des  deux  en  même  temps.  D'après  les  recher- 
ches de  Buchner,  l'intervention  d'une  inflammation  parait  être 
Tun  des  moyens  de  protection  les  plus  actifs  contre  la  prolifé- 
ration des  bactéries;  par  conséquent  son  absence  ici  ne  pouvait 
que  favoriser  la  multiplication  des  microbes  et  contribuer  ainsi 
indirectement  à  la  production  des  destinictions  considérables  de 
forgane  auditif.  d'  ▲.  joly. 
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Contribution  à  Texcision  dn  martean  el  de  Tenclnme/  par  le 
D'  G.  Rbinhard,  de  Duisburg  {Aroh,  f.  Ohr.  Vol,  38,  2«  fasc.) 

L'auteur  partage  les  idées  de  SUcke  et  accepte  toutes  ses 
indications  pour  Texcision  du  marteau  et  de  Tenclume.  Mais  il 
attache  une  importance  spéciale  à  la  deuxième  indication,  d'après 
laquelle  Texcision  de  ces  osselets  se  recommande  pour  la  gué- 
rison  de  la  suppuration  chronique  de  Tattique,  sans  tenir  compte 
de  la  portée  de  Fouie.  La  suppuration  chronique  de  Tattique 
présente  les  mômes  dangers  pour  la  vie  du  patient  que  Totîte 
moyenne  chronique  en  général  :  un  foyer  purulent  au  voisinage 
immédiat  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  n'en  étant  séparé 
que  par  une  mince  lame  osseuse,  dont  Tépaisseur  est  très  varia- 
ble, et  se  trouvant  dans  des  conditions  défavorables  à  Tévacua- 
tion  du  pus. 

Le  symptôme  le  plus  important  pour  le  diagnostic  de  la  sup- 
puration chronique  de  l'attique  est  Taspect  de  la  membrane  du 
tympan.  Après  avoir  chassé  l'exsudat,  on  trouve  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  une  grande  perforation  de  la  membrane , 
pouvant  aller  jusqu'à  là  destruction  complète.  Le  manche  du 
marteau  est  conservé  ou  réduit  à  un  faible  rudiment  pénétrant 
dans  la  lumière  de  là  caisse  et  ressemblant  à  un  morcieau  de 
fil  de  fer  rouillé,  ou  bien  retiré  en  dedans  et  parfois  soudé  à  la 
paroi  labyrinthique,  de  telle  sorte  quUl  paraît  fortement  raccourci 
en  perspective. 

Un  autre  aspect  caractéristique  pour  raffection  de  Tàttiqué  est 
la  perforation  de  là  membrane  flaccide  de  Sbrapnell  avec  con- 
servation de  la  membrane  du  tympan.  Celle-ci  présente  alors 
presque  toujours  dès  altérations  souvent  considérables,  depuis 
de  légers  épaississements,  opacités  et  dépôts  jusqu'aux  calcifi- 
cations et  cicatrices  étendues.  Dans  la  membrane  de  Shrapnell, 
on  aperçoit  au  voisinage  de  là  courte  apophyre  une  perforation 
généralement  très  petite  d'où  sort  dû  pus  ou  des  granulations 
sanguinolentes  dont  la  reproduction  constante  indique  d^une 
manière  certaine  la  présence  d^une  carié  du  marteau. 

Quand  la  isuppuration  s'est  arrêtée  dans  la  caisse  et  ne  per- 
siste plus  que  dans  Tattique,  la  perforation  primitive'  de  là 
membrane  du  tympan  se  feriné  fréquemment  et  Ton  a  devant 
soi  une  membrane  du  tympan  de  formation  nouvelle,  qui  se 
distingue  de  la  membrane  normale  par  Tabsence  du  cône  lumi- 
neux, des  anomalies  de  tension  et  un  éclat  spécial.  Le  manche 
du  marteau  fait  généralement  défaut. 
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'«Souvent  les  pcrforalionB  de*  la*  membrane  de  ShrapneU  sont  si . 
rapprochées  de  Tanneau  lympanal  que  la  membrane  semble; 
détachée  de  Tannefla  osseupL  en  ce. point;  on  bien  le  pus  a  déjà 
produit  une  •  excavation  dans  Tos,  de  telle  sorte  que  la  perfot-a*. 
tion  forme  avec  cette  excavation  une  fistule  plus  ou  moios  large,. 
pftr  laquelle  la  sonde  courbe  arrive  généralement  sur  ïoj^\ 
dépouillé  de  la  muqueuse. 

Tels  sont  les  aspects  les  plus  caractéristiques,  ceux  que  ren- 
contre assez  souvent  le  médecin  auriste  et  dont  il  est  très  diOl- 
cite  d'obtenir  la  guérison  définitive.* 

'Ici  la  douche  d'air  est  sans  effet,  Tinsufflation  de  poudrée 
contre-indiquée,  et  le  traitement  le  plus  attentif  échoue  aussî  • 
longtemps  qu'on  n*a  pas  ouvert  une  large  voie  à  l'écoulement 
dû  pus  et  enlevé  les  parties  osseuses  malades. 

'On  satisfait  à  la  première  indication  par  Tincision  de  la  mem«- 
brane  du  tympan  et  du  marteau,  et  généralement  aussi  de  l'en" 
chime.  Ou  ne  peut  parfois  satisfaire  qu'incomplètement  \tk 
seconde  indication;  car,  en  dehors  des  deux  osselets  enlevés,  il 
peut  y  avoir  d'autres  points  de  l'attique  atteint»  de  carie  et  le  • 
traitement  chirurgical  par  le  conduit  auditif  externe  rencontre 
de  grandes  difficultés.  Néanmoins  il  n  est  pas  rare  aussi  dans 
céis  cas  d'arriver  à  arrêter  la  suppuration  par  un  traite* 
ment  conséculif  convenable,  appliqué  d*uue  manière  oonsé-  • 
qûente. 

lii'anteur  a  pratiqué  Texcisiôn  du  marteau  et  de  l'enclume  ou . 
du  marteau  seulemaut  dans  trente  cas  de   suppuration  chro«*  • 
nique  de  l'attique.  Daus  7  cas,  il  fallut  ouvrîr  l'apophyse  mastoîde 
dont  l*affection  venait  an  premier  plan.  Dans  les  23  autres  cas; 
il  n'y  avait  aucun  symptôme  d'une  affection  de  ^apophyse. 

iBurces  23  cas,  l'auteur  a  pratiqué  1  fois  l'excision  du  marteau 
seul  et  i6  fois  celle  du  marteau  et  de  reiiclume,  et  il  a  obtenu  : 
15  guérisons.  La   suppuratioiv  cessait    immédiatement  après 
l'exciâion  ou  continuait  à  un  degré  moindre,  et  dans  ces  dor* 
niers  cas  il  est  probable  que  d'autres  points  de  la  caisse  ou  des  . 
espaces  pneumatiques  voisins  étaient  affectés.  Les  huit  premiers 
jours  après  l'opération  roreille  était  lavée  avec  une  solution' 
phènique  à  2  eu  3  0/0  ou  unre  solution  de  sublimé  à  1/1000,  puis  . 
séchëe  et  fermée  avec  de  11»  gM^  iodoformique.  Les  patients 
gardaient  le  Ht  un  jour  ou  deux -et  pouvaient  ensuite  se  lever,  > 
Sur  les  80  cas,  l'auteur  n*a  observé  ni  vertiges,  ni  paralysies  « 
fabidles,  ni  autres  accidebts'à'la  suite  Be  l'opération. 

•Dans  la  plupart  des  cas  la  plaie  epéraipire  se^  cicatrisa  aubdut» 
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de  8, 14  ou  SI  jours^la  membrane  se  régénéra  de  façon  à  revenir 
au  point  où  elle  était  avant  Topération. 

Le  procédé  d-opération  employé  par  Tauteur  est  celui  de  i 
Sohwartze.  •  n*^  a  .  jolt. 

•  ■  •  . 

Extraction  du  martean  et  de  Fencliime;  diagnostic  de  la  carie  > 
de  Tenclame,  par  le  D**  Grunert,  médecin  assistant  de  la  cli- 
nique universit'iire  des  maladies .  d*oreilles  de.  Halle.  {Arcb. 
f.  Obreab,  vol.  XXXIU,  3«  et  4«  fasc.) 

L*exci8ion  du  marteau  introduite  par  Sohwartze  dans  la  thé- 
rapeutique des  maladies  de  Toreille  a  donné  d^excellents  résul- 
tats pour  la  guérison  d*un  grand  nombre  de  suppurations  chro- 
niques de  Toreille  moyenne,  notamment  dans  les  suppurations, 
chroniques  avec  fistules  au-dessus  do  la  courte  apophyse  dans 
la  membrane  de  Shrapnell.  C'est  Sohwartze  qui  a  le  premier 
appelé  Tattention  sur  la  signification  palhognomonique  de  ces  , 
fistules  dans  les  cas  de  carie  des  osselets  et  spécialement  de  la 
tôte  du  marteau. 

Les  indications  pour  rerlraction  de  rencjume  se  trouvent 
notées  pour  la  première  fois  dans  le  Traité  des  maladies  chi- 
rurgicales.de  r oreille  de  Sohwartze.  Pour  la  guérison  des  sup- 
purations chroniques,  dans  les  cas  de  perforations  situées  dans 
la  partie  supérieure  de  la  membrane  du  tympan,  il  recommande  . 
Texcision  de  la  membrane  avec  extraction  du  marteau  et  éven« 
tuellement  aussi  de  Tenclume. 

Stacke  et  Kessel  ont  également  proposé  Texcision  du  résidu 
de  la  membrane  du  tympan  avec  extraction  du  marteau  et  de 
Tenclume  dans  le  traitement  des  otorrhées  chroniques. 

C'est  dans  la  clinique  des  maladies  d*oreille  de  Halle  qu'a  été 
remarquée  pour  la  première  fois  la  coïncidence  fréquente  de  la  . 
carie  du  marteau  et  de  Tenclume,  comme  cause  d'un  grand 
nombre  de  suppurations  chroniques  de  Toreille  moyenne  re- 
belles à  tout  traitement  palliatif  et  que  l'extraction  de  Teuclume 
a  été  jointe  à  celle  du  marteau,  non  pas,  comme  le  recommande 
Stacke,  pour  faire  do  la  place  et  rendre  plus  accessible  au  trai- 
tement la  carie  éventuelle  des  parois  de  la  caisse,  mais  parce 
que,  à  côté  de  la  carie  du  marteau,  on  soupçonnait  une  carie  de 
Tenclume  et  que  co  soupçon  est  habituellement  confirmé  par  le 
résultat  de  l'opération.  ' 

Sexton  a  publié  un  grand  nombre  d'extractions  du  marteau  et  . 
de. lenciume. efiectuées  pour  guérir  des  otorrhées  chroniques. 
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Sur  29  cas,  il  pratiqua  5  fois  rextraolionda  marteau  seul,  et 
24  fois'celie  du  marteau   et  de  renclume,  et  ii  obtint  15  guôri- 

-  sons. 

-  Ludewig  a  appelé  Tattention  sur  la  carie  isolée  de  l'enclume 
•  comme  cause  encore  peu  connue  de  la  suppuration  chronique 
•de  Toreille -moyenne  et  il  s'est  prononcé  «l'uno  manière  éner- 
gique pour  remploi  méthodique  de^  Textraction  du  marteau  et 
de  l'enclume.  II  en  a  publié  75  cas  empruntés-  à  la  clinique  uni- 
versitaire des  maladies  d^oreille  de  Halle  et  à  la  pratique  privée 
de  Schwartze  depuis  le  l*'  mars  1889  jusqu'au  5  septembre  1890. 

'  Le  but  de  ce  travail'  est  de  compléter  cette  statistique,  jusqu'à 
'  l'époque  actuelle. 

Depuis  ta  publication  du  travail  do  Ludewig.  (que  nous  avons 
analysé  en  son  temps),  un  grand  nombre  d'extractions  du  mar- 
teau et  de  l'enclume  ont  été  faites  à  la  clinique  de  Halle.  Pour 
savoir  si  la  seule  extraction  du  marteau  et.de  l'enclume  est 
suffisante-  ou  non  pour  la  guérison  de  certaines  suppurations 
chroniques.de  l'oréilie,  l'auteur  exclut  8  groupes  de  cas  : 

1*  Ceux  où  la  carie  n^était  pas  limitée  aux  osselets,  où  par 
conséquent  la  guérison  ne  pourrait  être  obtenue  par  l'extraction 
du  marteau  et  de  Tenclume.  Ce  groupe  comprend  33  cas. 

â^  Ceux  où  l'extraction  a  échoué,  ce  qui  peut  arriver  par  suite 
'd'une  forte  hémorragie  d'un  conduit  auditif  trop  étroit, > etc. 
Ce  groupe  comprend.  15  cas. 

9^  Quatre  cas  de  sclérose  de  l'oreille  moyenne  où  on  a  essayé 
d'obtenir  une.amélioratién  de  l'ouTepar  l'extraction  du  marteau 
et  de  l'enclume. 

Après  ces  exclusions,  il  reste  28  cas 'de  carie  isolée  des  ossa- 

*lets  où  l'extraction  du  marteau  et  de  Tenclume  fut  faite  de- la 

manière  typique  par  le  conduit  auditif. 

Pour  les  détails*  concernant  ces >cas  nous  renvoyons  au  texte 

'  original,  nous  bornant  ici  à  donner  les  résultats  d'ensei^bla. 

Dans  ces  28  cas  l'otorrhée  datait  le  plus  souvent  de  l'enfance, 

-fréquemment  de  la  première  enfance,  •  comme  on  le  constate 

'  habituellement.  Dans  Scas  seulemeut  l'otorrhée  parait  ao  â'éti?^ 

produite  qu'après  l'époque  de  la  puberté.  Comme  cause,  on^a 

trouvé  12  fois  de  s.  maladies  .infectieuses  aiguës;  dans  .16  cas  Ifi 

eause  est  inconnue.  Ces  maladies  infectieuses  aiguës  étaient  la 

.«oarlaline,  la  diphtérie 'ScarJatineuse,  la  raygeole  et  la  .variole, 

mais  la  scarlatine  fournissait  le  plus, gros  contingent  {7..  cas 

sur  12).  C'est  à  peu  près  le  résultat  indiqué  par  Ludewig. 

En  ce'qiii  concerne  le  résultat. de  Têxtractién  dumauteài  et 


^e  rencloine  dans  28  cbs^  ba  €  obtenu  13  guérisona^  13  non 
'guérisons  et  2  eas  sont  encore  en  traitement. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  on  n*a  pas  observé  d'aggraya- 
tîons  frappantes  de  là  surdité.'  Dans  15  cas  on  a  obtenu  une 
forte  amélioration  de  Toule,  de  i/î  kS  mètres;  dans  ces  cas,  la 
carie  du  marteau  et  de  l*enclume  était  compliquée  d'une  anky- 
lose  de  Farticulation  des  deux  osselets. 

L'auteur  a  réuni  dans  un  tableau  les  modifications  patholo- 
giques observées  sur  les  osselets.  Il  résulte  de  ce  tableau  qu^  : 

1*  Dans  les  28  eas,  le  marteau  fut  trouvé  sain  13  fois,  Tea- 
clume  3  fois  seulement,  ce  qui  confirme  la  fréquence  de  la  carie 
isolée  de  Tenclume  signalée  par  Ludewig.  Dans  deux  oqs  les 
deux  osselets  étaient  sains  ;  dans  14  cas  ils  étaient  tous  deux 
atteints  de  carie. 

t^  Dans  tous  les  cas  de  carie  isolée  de  renclume,  rarticulation 
du  marteau  et  de  Tenclume  fut  trouvée  intacte.  Il  semble  donc 
•que,  dans  la  carie  des  osselets,  Tarticulation  ne  soit  pas  atteinte 
habituellement  d*une  manière  primitive  par  la  carie.  , 

^  Une  placé  de  prédilection  tout  à  fait  particulière  de  la  carie 
des  osselets  paratt  être  la  longue  branche  de  renclume.  Sur  les 
28  cas,  on  ne  Ta  trouvée  saine  que  6  fois.  Dans  la  plupart  des 
cas  elle  était  déjà  complètement  déformée  par  la  carie. 

4*  L'élimination  complète  de  Pendume  cariée  par  des  granu^ 
lations  paratt  beaucoup  plus  fréquente  ou  du  moins  plus  prër 
coce  que  celle  du  marteau  carié,  ce  qui  tient  probablement  aux 
conditions  nutritives  plus  favorables  du  marteau* 

Dans  2  cas  de  carie  des  deux  osselets,  il  y  avait  ankylose 
osseuse  de  Tartioulation  du  marteau  et  de  Tendume.  L'auteur 
ne  saurait  dire  si  elle  était  congénitale  ou  si  elle  représaittait  ie 
résidu  d'une  inflammation  avec  carie  de  l'articulation.  i 

Le  début  de  la  carie  s'observe  le  plus  souvent  :  sur  le  mar- 
teau, directement  au-dessus  du  eol;  sur  l'enclume,  à  l'extrémité 
de  la  longue  branche. 

L'auteur  termine  son  long  et  intéressant  mémoire  en  exami- 
nant les  rapports  entre  la  carie  des  osselets  et  la  perforation  de 
la  membrane  de  Shrapnell  et  enfin  les  tableaux  otoscopiques 
typiques  dans  les  cas  de  carie  de  l'enclume.  d'  a.  ^olt..  > 

*  _  î       .  , 

I 

Diapason  et  épreuve  du  liiapasoil,  pat  KnessELBACH.  {Moà^taelar. 
f:Ohrenh,  1891,  n*  4.)     <  ' 

■.■".':  .    .1 

•  >  L'anteur  n'admet  pas  .reKplieation  de  Stinbrûgge  ni  çellf  de 
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B^zold  pour  le  résultat  positif  de  l'expërienoe .  de  Weber  dans 
les  alTectiona  unilatérales  de  Toreille  moyeune.  Dans  la  tran^ 
missipii.  par  les  os,  pous  avons  affaire  à  deux  forces  agissant 
en  6e^9  opposé.  Si  tes  obstacles  dans  Tappareilde  transmission 
sont  prédominants^  le  son  sera  entendu  aussi  plus  faiblement 
par  l'intermédiaire  des  os;  au  contraire,  nous  entendons  plus 
fortement  par  la  conductibilité  osseuse»  quand  Tamélioration  de 
la  transmissiOA»  l'augmentation  de.  la  masse  vibrante  prédo- 
mine, Il  s^ensuit  que,  dans  les  cas  de  tuméfaction,  le  son  est  en 
général  entendu  de  la.  plus  mauvaise  oreille^  précisément  parce 
quot  par  suite  de  raugmentation  de  la  ma/sse  vibrante,  les  con- 
ditions pour  la  propagation  du  son  à  la  membrane  de  la  fenêtre 
ovale  et  à  Tétrier  sont  plus  favorables  que  normalement,  môme 
quand  il  y  a  rétraction  de  la  membrane  du  tympan. 

De  même  le  relâchement  du  ligament  annulaire,  par  exemple 
par  paralysie  du  stapedius,  permet  de  plus  fortes  excursionsi  et 
par  suite  la  perception  par  conductibilité  osseuse  est  encore  ici 
meilleure  du  côté  malade. 

8i  au  contraire  il  n'y  a  ni  tuméfaction,  ni  relâchement  du 
ligament  annulaire,  on  retrouve  les  mômes  rapports  que  dans 
Toreille  normale,  c^est-à-dire  qu'un  obstacle  quelconque  à  la 
mobilité  de  Tappareil  de  transmission,  qui  affecte  l'étrier  et  le 
ligament  annulaire,  détermine  un  affaiblissement  de  Foule  aussi 
bien  pour  la  conductibilité  aérienne  que  pour  la  transmission 
osseuse.  En  conséquence  le  son  du  diapason  appuyé  sur  le 
sommet  du  crâne  sera  perçu  surtout  psr  Toreille  la  meilleure 
-pour  la  transmission  aérienne.  d'  a.  4oly» 

Emploi  du  tridilomre  d'iode  dans  les  suppurations  de  l'orellls 
à  l'aide  d'une  nouTelle  seringue  antissptiqae,  par  Tjuutm anii 
(Deutsche  med.  Woebenschr.^  i89i,  n*  29). 

L'auteur  recommande  le  trichlorure  dMode  comme  désinfec* 
tant  en  injections  dans  l'oreille,  surtout  dans  les  otites  moyennes 
purulentes  chroniques  avec  ou  sans  carie,  puis  à  la  suite  de 
Textraction  du  marteau  atteint  de  carie,  ainsi  que  pour  les 
furoncles  et  abcès  déjà  ouverts  du  méat. 

Dans  le  premier  cas,  si  la  muqueuse  est  granuleuse  ou  enflée 
ou  présente  de  fortes  granulations,  il  faut  auparavant  cautériser 
la  muqueuse  avec  le  gai  vano- cautère  ou  faire  disparaître  les  gra- 
nulations avec  la  eurette  coupant;  vingt-quatre  heures  plus 
tard  on  peut  injecter  le  trichlorure  d'iode.  Les  petites  perfora- 
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fions  de  la'  partie  supérieure  de  la  membrane  du  tympan  ne 
sont  pas  une  contre-indication  à  remploi  de  la  solution.  L'ac- 
tion est  surtout  favorable  dans  les  grandes  perforations  ou 
quand  il  ne  reste  qu*une  petite  bordure  de  la  membrane  ;  de 
même  dans  les  cas  de  fistules  osseuses  en  avant  de  la  mem- 
brane tympanique  et  de  grandes  destructions  osseuses  condui- 
sant dans  l'apophyse  mastoïde. 

En  présence  d*un  empyème  de  Tantre  d'Highmore  ou  d*uno 
affection  du  nez  et  du  pharynx  nasal,  le  remède  est  contre- 
indiqué  à  cause  des  symptômes  d'irritation  qu'il  détermine. 

Le  mode  d'emploi  est  le  suivant.  On  commence  par  une  solu- 
tion à  i/8  0/0  et  Ton  monte  peu  à  peu  à  1/4,  i/2  0/0,  tout  au  plus 
à  1  0/0.  On  n'augmente  la  concentration  que  lorsque  les  dou- 
leurs qui  se  produisent  régulièrement  après  Tinjection  ne  sotft 
pas  trop  fortes.  La  solution  est  préparée  chaque  fois  au  mo  • 
ment  de  s'en  servir  dans  un  verre  gradué  à  Taide  d'une  solution 
i  '5  0/0.  Il  faut  environ  200  grammes  pour  désinfecter  Toreillel 
L'injection  peut  être  renouvelée  tous  les  jours,  mais  il  suffit 
'généralement  dé  'le  faire  tous  les  quatre  jours  en  employant 
'dans  l'intervalle  de  simples  injections  d'eau  aseptique. 
'  '  Comme  le  trichlorur»  d'iode  attaque  les  métaux,  Tauteur  se 
sert  d'une  seringue  en  verre  à  piston  d^amiante.  La  seringue 
et  le  piston  sont  désinfectés  à  part  dans  Teau  bouillante. 

D'  A.  JOLY. 

Signes  de  .  diagnostic  permettant  de  distinguer  l'épithéliam 
ol/actif  normal  et  pathologique  de  riiomme»  par  SuciiÂinfBK 
[Zeitschr  f,  Ohrenheilk,,  vol.  XXII,  1  et  2,  p.  4). 

La  muqueuse  pituitairo  normale  de  l'homme  comporte  : 
'    1^  Une  garniture  de  cils  très  fins,  se  distinguant  des  cils  *vi- 
bratiles  ordinaires,  faciles  à  détruire,  les  cils  dits  olfactifs. 

2°  Une  bordure  protoplasmatique  périphérique,  traversée  par 
des  cellules  pigmentées  et  non  pigmentées,  ainsi  que  par  des 
noyaux  libres  en  apparence,  hyaline,  à  stries  longitudinales, 
conteoant  les  extrémités  des  cellules  de  soutènement  et  des 
cellules  olfactives. 

S®  Un  développement  convenable  de  la  zone  des  noyaux  des 
cellules  de  soutènement  et  notamment  de  la  SEone  des  noyaux 
des  cellules  olfactives. 

« 

4*  La  présence  d'une  rangée  de  cellules  fondamentales,  si- 
tuées directement  sur  la  tunique  propre  sans  cuticule  intermé- 
diaire. 
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5^  TjQ  présence  de  pigment  dans  la  tunique'  propre,  lequel 
entoure  en  quantité  modérée,  sotis  forme  d'amaset  de  fibres  les 
glandes  de  Bowman  sans  sécrétion  muqueuse  et  les  fibres  du 
nerf  olfactif. 

Comme  la  région  respiratoire  dans  le  domaine  des  cornets 
inférieur  et  moyen  montre  ançsi  parfois,  à  I*examen  sapef  ficiel 
et  sous  un  faible  grossissement,  une  ressemblance  indéniable 
avec  l'épithélium  olfactif,  Fauteur  insiste  sur  les  signes  du  dia^ 
gnostic  différentiel  et  donne  une  série  d'indications  sur  les 
moyens  de  distinguer  Tépithélium  olfactif  physiologique  de 
répithélium  olfactif  pathologique.  Quand  les  noyoux  des  cellules 
fondamentales,  au  lieu  de  leur  forme  arrondie  ou  ovale  dans  le 
sens  transversal  habituel,  montrent  une  forme  ovale  allongée 
ou  sont  trop  serrés,  on  constafe  en  même  temps  en  ces  points 
'  une  sécrétion  muqueuse  morbide  de  répithélium  olfactif  ou  sb 
transformation  en  épilhélium  vibratile  reppiratoire  ordinaire  li 
uoe  ou  plusieurs  rangées'.  De  môme  la  formation  d'une  cuticule 
indique  déjà  le  début  d'un  processus  de  transformation  de 
répithélium  olfactif.  Une  plus  forte  réplétion  des  cellules  rlè 
soutènement  par  un  pigment  à  gros  grains  doit  être  regardée 
comme  un  signe  de  décrépitude  pouvant 'se  manifester  préma- 
turément. .  .» 

Dans  la  région  respiratoire,  il  n'y  a  pas  de  pigmentation  de 
ce  genre  des  cellules.  La  présence  de  matière  hyalino- sous 
forme  de  gouttelettes  et  de  masses  globulaires  se  rencontre  phj^ 
siologiquement  dans  la  région  olfactrice  d'individus  d*un  cei**- 
tain  âge,  a  peu  près  à  partir  de  là  à  15  ans.  ' L'épithélium  olfac- 
tif peut  prendre  encore  dans  diverses  circonstances  un  aspect 
insolite.  Le  caractère  de  répithélium  peut  disparaître  complète- 
ment à  la  suite  d'une  émigration  abondante  de  leurs  cocytes. 
Enfin  on  observe  des  niétaplasies  do  l'épithélium  olfactif  en  épi- 
thélium  de  transition  et  même  en  épithelium  pnvimenteux,  non 
seulement  dans  Tozène,  mais  enoore  dans  les  simples  rhlnites 
catarrhales.  d' a.  joly. 

De  la  fermeture  et  ie  rouverture  de  roriflçe  pharyngien  de  la 
trompe  d'Eostaohe,  par  Bbgkuann  \Zeitschr  /*.  Ohrenbeilk. 
Vol.  XXII,  let2,p..  83). 

Les  recherches  dé  Tauteur,  aussi  bien  sur  des  préparatioofs 

anAtomiques  que* sur  le  vivant,  l'ont  conduit  aux  résultats  sui* 

*Tants  relativement  au  mécanisme  de  la  fermeture  et  de  l'ouver- 
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turede  ToriAee  pharyngien  de  la  trompe.  Dans  le  port  normal 
de  la  tête,  la  lèvre  postérieure  de  U  trompe  ne  forme  pas  ayec 
le  pli  salpingo-pharyngien,  comme  on  Tadmet  habitueliement, 
une  ligne  verticale,  mais  un  angle  obtus,  ouvert  en  avant»  Ce 
dernier  diminue  par  la  flexion  de  la  tête,  tandis  que  dans  son 
relèvement  la  lèvre  postérieure  devient  verticale  et  forme  le 
prolongement  rectiligne  du  pli  salpingo-pharyngien.  La  ferme» 
ture  de  l'orifice  de  la  trompée  lieu  uniquement  par  une  traction 
du  pli  salpingo-pharyngien  dirigée  en  bas,  qui  appuie  la  lèvre 
postérieure  sur  le  plancher  de  la  trompe. 

L'ouverture  de  la  trompe  est  plus  compliquési  mais  Tactioa 
du  pli  salpingo-pharingien  intervient  encore,  ici  en  premièee 
ligne,  et  cela  par  Tintermédiaire  du  constricteur  supérieur  du 
pharynx  et  surtout  de  sa  partie  supérieure»  le  muscle  ptérygo- 
pharyngien.  La  traction  du  pli  salpingo-pharyngieu  vers  la 
ligne  médiane  relève  la  partie  du  .cartilage  tubaire  sur  laquelle 
il  s'attache,  l'écarté  du  plancher  de  la  trompe  et  ouvre  roriftce 
tubaire.  A  cela  s*a joute,  comme  on  sait»  raction  du  palais.  E^ 
mAme  temps,  par  l'action  de  ces  derniers  et  des  muscles  pha- 
ringo-palatins,  le  voile  du  palais  est  tendu  et  tire  vers  les  parois 
du  pharynx  et  enfin,  par  contraction  du  palato-staphylin,  la 
luette  achève  de  fermer  le  naso-pharynx.  Le  rétrécissement  du 
pharynx  détermine  d'abord  une  augmentation  de  la  pression  de 
Fair,  qui  disparaît  rapidement  par  l'éehappement  de  l'air  par  le 
nés.  Quand  la  contraction  cesse,  il  y  a  raréfaction  de  l'air,  qui 
disparaît  rapidement  ai  le  nez  est  perméable,  mais  qui  se  traduit 
par  la  tension  de  la  membrane  du  tympan  si  le  nez  est  fermé. 

D'  A.  JOLT. 

Dtaionstration  d'nn  petit  accnmnlatenr  traasportable  ponr  la 
galvano-canstique  et  l'éclairage,  par  Trautmann.  {Deutsche 
militârarxUicbe  Zeitaotr.,  1891,  fasc.  6»  p.  459, 

L'accumulateur  transportable  présenté  par  Pauteur  à  la  Société 
de  médecine  militaire  de  Berlin  est  fabriqué  par  Emile  Brauil- 
achweig,  de  Francfort-sur-le-Mein,  et  présente  divers  avantages 
sur  les  appareils  employés  jusqu^ici  pour  le  même  but.  Dans 
une  petite  caisse  de  bois  pesant  11  livres,  è  couvercle  pouvant 
se  fermer  et  muni  d'une  poignée  pour  lé  transport,  se  trouve 
une  caisse  en  caoutchouc  durci  partagée  en  4  compartiments 
par  3  cloisons.  Dans  chaque  compartiment  il  y  a  deux  lames 
négatives  et  une  lame  positive  (dont  la  composition  est  tenue 
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SMfrète  par  le  fabrieant).  Les  extrémités  polaires  des  lames  po> 
sitives  et  négatives  dépassent  la  hauteur  des  compartiments  et 
sont  fixées  par  des  écrous  à  la  ]ame  métallique  intercalaire,  de 
telle  sorte  que  les  extrémités  polaii*es  négatives  soient  réunies 
à  droite,  les  positives  à  gauche  dans  une  vis  de  pression.  IjS 
lame  intercalaire  est  munie  de  trous  qui,  fermés  par  des  bou« 
chons  métalliques,  peuvent  relier  les  éléments  soit  pour  pro- 
duire la  lumière,  soit  pour  la  galvano-caustique.  Avant  de  char- 
ger rnppareil,  chaque  compartiment  est  rempli  diacide  sulfurique 
su  1/10;  on  en  verse  d'abord  iOO  centimètres  cubes,  puis  on 
abandonne  l'appareil  pendant  3  heures  pour  que  les  lames  se 
saturent;  on  ajoute  ensuite  80  centimètres  cubes,  de  façon  que 
le  lic^uîde  monte  jusqu'à  la  hauteur  des  lames.  Le  chargement 
se  fait  très  facilement  à  Paîde  d'une  machine  dynamo;  mais  on 
peut  employer  aussi  2  grands  éléments  Bunsen,  situés  en  arrière 
l'un  de  l'autre  et  dont  le  pôle  positif  est  relié  avec  le  pôle  posi- 
tif de  la  batterie,  le  pôle  négatif  avec  le  pôle  négatif  de  la 
batterie.  Le  chargement  demande  10  à  14  heures.  L'appareil 
coûte  50  marks,  il  est  facilement  transportable  et  convient  très 
Uen  avec  une  lampe  de  8  volts  pour  l'éclairage  de  l'oreille,  du 
nez  et  du  larynx. 

Pour  l'éclairage  par  transparence,  le  petit  accumulateur  qe 
suffit  pas,  il  en  faut  un  double  avec  un  rhéortat.  Le  double 
accumulateur  est  du  reste  préférable  parce  qu'il  peut  servir  à  la 
Ibis  pour  la  lumière  et  la  galvano-caustique,  ce  qui  n'est  pos- 
sible que  séparément  avec  le  petit  appareil.  d'  a.  jolt. 
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NOUVELLES 


Nous  sommes  très  heureux  d'annoncer  à  nos  lecteurs  que  le  D'  F.  Ter- 
rier, bien  connu  par  ses  travaux  d'otologie,  vient  d  être  nommé  profes- 
seur de  médecine  opératoire  ft  la  Faculté  de  médecine  de  Pans. 

La  BHtUh  Mêdiaal  AMeiation  ti^ndn^  eu  réunion  AûniMlle  à 
Newcastle  on  Tyne  les  mardi,  mercredi,  Jeudi  et  vendredi  !••,  a,  3  •! 

M         At   Â â09 

Section  d»otologie.  -  Président  :  H.  B.  Hewetson;  vice-présidenU  : 
R.  Ellis  et  A.Bromer;  secrétaire»  honoraires  :  J.  MackenHo-Brooth» 
831.  Union  Street,  Aberdeen  et  S.  Macaulay»  49,  iesmond  Road,  New- 
d^stle  on  Tyne. 

ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE, 

Congrèi  international  de  médecine  de  RoiHe  en  1895. 

Le  13  janvier  dernier  a  eu  lieu,  chef  Marguery,  un  dioer  spécial  de 
r  Association  de  la  presse  médicale,  sous  la  présideace    de  M.  le  .profea- 

*^C^braqL,  auquel^  syndics,  MH.  de  Ranse  et  Cexilly, 

les  membres  du  conseil  judiciaire  de  l'Association  et  quinze  membres 
nArtîrinanls  était  offert  à  M.  le  commandeur  professeur  Edouard  Mara- 
C^dlreite^^^^  de  clinique  médicale  à  l'Université  royale 

Se  Gènes  et  secréuire  général  du  \l*  Congrès  inUmalional  de  médecine, 
veim  &  Paris  nour  se  mettre  en  rapport  avec  l'Association  de  la  presse 
médicale,  au  sujet  du  prochain  Congrès  qni  doit  avoir  heu  à  Rome,  du 
41  «A  membre  au  i*'  octobre  1893.  ....  .        « 

M  fe  m^ésident  a  présenté  M.  le  professeur  Maragliano,  qui  a  répondu 
en  termes  des  plus  ffatleurs  pour  notre  pays. 

Anrèa  discQssîon,  il  v  a  été  décide  ce  qui  suit  : 

Wr  Kins  deTAssociation  de  \£  presse  médicale,  un  comité  est 
institué  sous  la  dénomination  de  «  ComUé  françaiê  d'ùntiative  et  de 
nronZ^^^^  le  Congre*  international  de  Borne  «»  1803.  . 

^  Ce  comité  a  pour  misiion  de  mettre  tout  en  owivre  pour  assurer  la 
Dàrticipation  de  la  France  au  Congres  de  Rome.  . 

^2*  Sont  nommés  membres  de  ce  comité  tous  les  membres  do  l  Associa- 
tion de  la  presse  médicale  présents  au  diner  du  «lanncr,  *  »»voir  , 
MM  Corniî,  président  ;  Ceiiily,  de  Ranse,  syndics  ;  Chervi  i,  Chevalle- 
reai  oSise,  Doléris  Gorecki,  Gouguenheim,  Joffroy  Laborde,  Lan- 
d^uiV;  LerXu^let^^  Meyer,  Moure,  Preogrueber.   Ch,  Richet;  M.  Bau- 

"^"^Vh^T^r^nt^^^  composé  de  M.  Comil,  président,  de  Ranse  et 
CeziUv  syndics;  Marcel  Baudouin,  secrétaire,  fournira  tous  les  rewei^ne. 
S^nécrairis  aux  intéressés .  et  à  toutes  es  pewonnes  qui-desixe- 
Sieut  visiter  l'îtalie  «ïtt  allallt  assister  au  Congres  de  Rome.  •  . 

TToites  IM  communications  relatives  aux  travaux  de  ce  comité  doi- 
«.«f  i^«  «Hr^^ées  à  M  le  Dr  Marcel  Baudouin,  secrétaire-  général  de 
r^ssodat'^^^^^^^^  toèdicale.  14,  boulevari  Saint^Germlin,  Paris. 
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tlo  nouveau  joaroal  paraîtra  à  Berlin  au  printempt  prochain,  sous  le 
titre  de  Archivjûr  laryngologiê  et  rhinologie.  Notre  lataot  eoafrèra,  !• 
professeur  B.  rraeiiker,  est  à  la  tdte  de  cette  poblicatioo,  qui  paraîtra 
irois  fois  par  an  et  sera  éditée  chez  Uirscbwald. 


Nous  Tenons  de  recevoir  le  premier  numéro  de  VArehMo  italianû  di 
ùtùlogia^  rinologia  e  Imringolojfia  aui  parait  sous  la  direction  des  pro- 
fesseurs de  Rossi,  de  Rome,  et.Gradenigo,  de  Turin. 


La  seetion  dé  Uryngologie  el  rhinologie  du  Congrès  médical  pan-. 
americaiUy  qui  se  réunira  à  Washington  les  6.  7  et  8  septembre  1893,  a 
été  organisée  sous  \a  préiidettCe  effective  du  D*^  E.  Fletcher  In^als;  er 
êous  \9.  préMenee  honoraire  des  D'**  Uarrison  Allen  (Philadelphie),  F. 
H.  Bosworth  (New-York),  J.  SolU-Gohen  (Philadelphie),  P.  Bryson  Delà- 
Tan  (New- York],  J.  F.  Dixon  (Portland),  S.  Dodge  (Halifax),  W.  G. 
Glasgow  (Saint-Louis),  F.  J.  Knighl  (Boston),  G.  M.  Lefferte  (New- York), 
A.  Ledon  (Santa-Clara,  Cuba).  J.  N.  Mackenzie  (Baltimore),  D.  Matto 
Oiima),  E.  Petit  (Santiago),  J.  0.  Roc  (Rochester),  F.  S^meleder  (Mexico), 
G.-E.  Sajous  (Paris). 

La  Société  de  stomatologie  de  Paris  vient  de  renouveler  son  bureau 
pour  1893.  Ont  été  nommés  :  . 

Président  :  D'  Magitot;  vice-président  :  ly  Cruet;  secrétaire  général^ 
B'  Th.  Thomas;  secrétaires  annuels  :  D"  Jarre  et  Bouvet  ;  trésorier^ 
D'  Chabrv. 

La  Société  se ,  consacre,  suivant  les  termes  de  ses  statuts,  à  Tétude 
scientifique  des  maladies  'de  la  bouche,  de  l'appareil  dentaire  et  de  leuri 
annexes. 

Les  conditions  d'admission  sont  les  suivantes  : 

1*  Etre  pourvu  du  titre' de  médecin  en  vertu  d'un  diplôme  français  ou 
d'un  diplôme  étranger  reconnu  équivalent  par  la  Société.  Etre  intern* 
des  hôpitaux  eu  hospices  français^  nommé  an  concours,  ou  étudiant  en 
médecine  ayant  terminé,  sa  scolarité  {la  loi  nouvelle  accordant  en  effet  le 
droit  d'exercice  à  ces  deux  catégories). 

d*  Avoir  adressé  à  la  Société  une  demande  écrite. 

Les  réunions  ont  lieu  le  3*  lundi  de  chaque  mois  dans  Tune  des  salles 
de  l'hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente,  à  8  heures  et  demie 
du  soir.  


Société  de   laryngotogie^  otologie  et   rhinologie .  de  Paris. 
(Ordre  du  jour  de  la  séance  du  S  février)  : 

Rôle  du  traumatisme  dans  )a  production  des  d^fornMitiops  du  septum, 
par  GfiLLÉ.  — GQrps.  étranger  du  conduit.  Réflexes,  par  Bonnier.  —  Une 
observation  do  voix  èunucoïde/ par  Marthe.  —  Rapport  sur  un  mémoire 
de  Lichtwitz,  par  SaiXT-HiLAiRE.  -^  Rapport  sur  un  mémoire  de  Moura, 

par  Martin. 

■  - 

Vin  ,db  Ghassainq  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable 
de  rÂcadémie  de  médecine,  màro  1864.  Cotiti'ô  ies  uSettioûB  den 
voies  digestives. 

Bromurb  mi'PovASdiini  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
rAcadémie  de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon- de  15  grammes  est  acooroj 
mesurant  50  èentlg^âmmës.*    - 
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Phosphatink  Falibrks.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
ehes  les  jeunes  enfants  surtout,  radministratiou  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxativb  de  Vicht.  (Poudre  de  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d*eau,  le  soir  eu  se 
coachant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*£au  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  £n  oulre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  db  Céuer.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro-sulpureuses  Thomas 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


l.  Dates  sobre  ol  tratamiento  del  cancer  larin^eo  (Trailemeiil  du  cancer 
du  larynx).  —  II.  El  histerisnao  y  las  zona»  histerogena  des  la  mucosa 
nasal  (L'hystérie  et  les  zones  hysterojjcnes  de  la  muquetise  nasale),  par 
J.  Roquer  Gasadesus  (Extraii  dd  la  Rev.  delar,^  1892). 

The  médical  treatment  of  acutc  Tonsillitis  and  Pharyngfitis  ;  a  compa- 
rative Sludy  based  on  one  hundrcd  and  sixtj  nine  cases  (Traitement 
médical  do  l'amygdale  et  de  la  pharyngite  aiguës;  étude  comparée  basée 
sur  cent  soixauie-neuf  cas),  par  J.  Ë.  Newcohb  (Extrait  de  TheJourn. 
of  ike  Amer.  med.  Àss.^  10  décembre  1892). 

A  case  of  abduolnr  Paralysis  of  both.  Vocal  Corda  (Un  cas  de  paralysie 
bilatérale  des  abducteurs  de  la  glotte),  par  J.  Wri«ht  (Extrait  du  Journ. 
of  the  Amer.  med.  Assoe.^  8  octobre  1892). 

A  case   of    fibrom   epithelioma  at  the    Root  of  the  Tongue   (L'n  cas 
d*épitbélioma  fibreux  de   la  base  de  la  lanrue),  par  J.   Wright  (Extrait, 
du  N.  York  med.  Journ. ^  12  novembre  1892). 

Skioptikou  Demonslrationen  von  Prâparaten  des  Obres,  der  Stirn- 
bœhle,  der  Higbmorshœhlo  und  dcr  Nasenscheidewand  (Démonstration  à 
Taide  du  skioplikon  de  prcparalions  do  l'oreille,  du  sinus  frontal,  de  l'antre 
d'Higmore  et  de  la  cloison  nasale),  par  A.  Hartharx  (Tirage  &  part  delà 
Berl.  klin.  Woch,,  n*  3,  1893). 

A  case  of  mastoid  disease  foUowing  and  opération  for  the  removal  of 
adenoid  veptatiOns  (Un  cas  d'afTeclion  mastoïdienne  consécutive  à  une 
opération  ne  végétations  adénoïdes),  par  Gorhah  Bacon  (Extrait  des 
Transactions  of  the  Amer,  otol.  Soc,  1892). 

Des  affection^  de  l'œil  et  de  l'oreille,  par  L.  Godbtoux  (Extrait  des 
AnnaUs  d'oculUtique^  décembro  1892). 

Syndrome  de  Ménière.  Agoraphobie.  Signe  de  Romberg  dans  la  mala- 
die de  Bright).  par  P.  Botinier  (Extrait  du  Progrès  méd.^  1893) 

Sur  UD  nouveau  procédé  opéraioire  applicable  à  Touverluro  des  abcès 
pèri-amygdaliens,  par  A.  Kuault  (Extrait  du  Mercredi  méd.^  janvier 
1893). 

Le  Gérëttl:  G.  Mamon. 


Pirii.  —  Imp.  PAUL  DUiH)nT,  4,  rae  dn  Booloi  (Q.)  54.2.98. 
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TUMEUR  CARCINOMATEUSE  DE  L'ARRIEHE- CAVITÉ 
DES  FOSSES  NASALES.  —  ENVAHISSEMENT  DU 
sphénoïde.  —  PARALYSIE  DE  TOUS  LES  NERFS 
CRANIENS  DU  COTÉ  GAUCHE,  SAUF  L'OLFACTIF 
ET  L'OPTIQUE.  —  MORT  PAR  MÉNINGITE. 

Par  MM.  B.  LYOKIVET,  ancien  interne,  et  C.  REGAIJD,  interne  des 

hôpitaux  de  Lyon. 

C...  Florent,  31  ans,  cultivateur,  entré  le  23  septcmbro  1892, 
salle  Saint- Elisabeth  n<*  11,  service  de  M.  le  pi'ofesseur  Lépine, 
suppléé  par  M.  le  professeur  agrégé  Lannois. 

Antécédents.  —  Les  antécédents  héréditaires  du  malade  n'ap- 
prennent rien  d'intéressant. 

Il  est  marié,  père  de  deux  enfants  en  bonne  santé.  Il  a  été 
d'abord  menuisier,  puis  maçon,  avant  d'exercer  le  métier  de  cul- 
tivateur. Il  allait  très  bien  ordinairement.  Il  affirme  n'avoir  pas 
eu  la  syphilis. 

Début  et  marche  de  F  affection,  —  Il  y  a  huit  mois,  il  s'est 
senti  des  maux  de  tête  limités  au  côté  gauche.  Il  n*a  jamais  été 
pris  de  crises,  n'a  pas  eu  de  secousses  dans  le  bras  droit. 

Il  y  a  deux  mois,  il  a  éprouvé  quelques  troubles  de  la  vision, 
il  y  voyait  un  peu  trouble  de  l'œil  gauche.  Puis  la  paupière  su- 
périeure est  devenue  tombante.  Enfin  sa  langue  et  sa  Louche 
ont  été  poralysées. 

État  à  rentrée.  —  Le  malade  se  présente  dans  l'état  suivant  : 

Le  releveur  de  la  paupière  supérieure  et  Torbiculaire  du  côté 
gaucho  sont  complètement  paralysés.  Il  n'y  a  aucun  mouvement 
possible,  la  paupière  est  tombante  et  recouvre  le  globe  de  l'œil 
d'une  façon  à  peu  près  parfaite.  La  musculature  de  l'œil,  tant 
interne  qu'exierno,  est  paralysée  complètement.  Il  n'y  a  aucun 
mouvement  de  la  pupille,  ni  du  globe  oculaire.  Il  y  a  une  exopb- 
thalmie  très  prononcée. 

ANNALES  DES  MALADIES  DE  L'oRBILLE  ET  DU  LARYNX.    —   XIX.  18 


200  B.  LYONNET  et  C.  REGA.UD 

poinis  différents  ont  été  mis  dans  le  liquide  de  Millier,  puis 
durcis  par  la  gomme  et  Talcool. 

Les  coupes,  colorées  au  carmin  aluné  et  à  Thématoxyline 
ont  séjourné  pcniant  quelques  minutes  dans  Tacide  osmique 
à  1  0/0,  puis  ont  été  déshydratées  par  Talcool,  passées  par 
Tessenoe  de  girofle  et  de  bergamote,  et  montées  dans  la 
résine  dammar. 

Recueillies  à  Pautopsie  au  mois  de  septembre,  les  pièces 
étaient  probablement  légèrement  alférées.  C'est  pourquoi 
l'élection  colorante  ainsi  que  les  contours  des  éléments  n'ont 
pas  la  netteté  parfaite  que  l'on  observe  sur  des  pièces  fixées 
absolument  fraîches. 

Sur  les  coupes,  la  tumeur  est  constituée  par  un  stroma 
conjonctif  abondant  entourant  des  loges  ou  alvéoles  de  for- 
mes diverses. 

Le  stroma  a  les  caractères  d*un  tissu  fibreux  peu  serré. 
Entre  les  faisceaux  fibreux  qui  sont  souvent  concentriques 
aux  alvéoles,  on  trouve  des  éléments  cellulaires  très  diffé- 
rents les  uns  des  autres  :  cellules  fixes,  cellules  migratives 
isolées  ou  amoncelées  en  amas,  cellules  analogues  à  celles 
contenues  dans  les  alvéoles,  infiltrées  sous  forme  de  traînées. 
En  certains  points,  particulièrement  sur  Tun  des  fragments, 
la  richesse  du  stroma  en  éléments  cellulaires  fusiformes 
rappelle  la  structure  du  périoste  :  rappelons  que  la  tumeur 
avait  envahi  les  os  de  la  base  du  crâne. 

En  un  point,  on  remarque  une  série  de  lames  élastiques 
feuilletées  et  festonnées,  dessinant  un  cercle  incomplet  à 
grande  courbure.  Ces  lames  interrompues  par  places  sont 
au  voisinage  de  fibres  musculaires  lisses  :  ce  sont  les  dé- 
bris d*une  artère  de  gros  calibre  disloquée  et  en  voie  de  des- 
truction. 

Les  cellules  contenues  dans  les  alvéoles  et  leurs  analogues 
infiltrées  en  traînées  dans  le  stroma  ont  un  noyau  arrondi 
ou  ovalaire  assez  bien  coloré.  Leur  protoplasma  est  abon- 
dant, granuleux.  Leur  forme  est  variable:  on  en  trouve  d'ar- 
rondies, de  fusiformes,  de  cylindriques,  de  polyédriques. 
Elle  ne  sont  bien  distinctes  que  dans  certains  alvéoles  dont 
le  contenu  a  été  dissocié  par  les  manipulations  successives. 


TUMEUR  CARCINOMATEUSE  201 

Leur  contour  n'est  pas  très  net,  et  dans  les  amas  alvéolaires 
elles  paraissent  agglomérées  en  une  masse  confuse  poly- 
nuclée.  Il  s'agit  probablement  là  d'une  altération  cadavé- 
rique. 

La  forme  des  alvéoles  est  très  variable.  A  côté  de  loges 
arrondies  ou  ovalaires,  on  rencontre,  surtout  dans  les  coupes 
de  l'un  des  morceaux,  de  véritables  tubes.  Dans  la  plupart 
des  alvéoles,  le  contenu  cellulaire  est  plus  ou  moins  dégé- 
néré au  centre;  les  cellules  centrales  ne  sont  pas  ou  sont 
mal  colorées  ;  d'autres  fois,  le  centre  dégénéré  et  granuleux 
a  été  abrasé  dans  les  manipulations,  et  la  ligne  qui  limite  la 
lumière  du  tube  ainsi  constituée  est  irrégulière.  Enfin  dans 
les  loges  pseudo-tubulaires,  il  existe  une  lumière  centrale  li- 
mitée par  nne  ligne  nette  de  cellules  non  dégénérées;  on 
voit  alors  de  vrais  tubes  dont  la  paroi  est  tapissée  de  plu- 
sieurs rangées  de  cellules. 

Il  semble  que  l'on  rencontre  dans  cette  tumeur  les  formes 
intermédiaires  entre  un  épithélioma  tubulé  métatypique  et 
un  carcinome  alvéolaire  ou  épithélioma  atypique.  Cette  cons- 
tatation permet  de  considérer  ce  néoplasme  comme  d'origine 
glandulaire. 

A  côté  des  éléments  que  nous  venons  de  décrire  et  qui 
sont  évidemment  des  éléments  cancéreux,  on  observe  sur 
nos  coupes  à  un  faible  grossissement  des  amas  de  cellules 
à  noyau  vivement  coloré,  tranchant  nettement  sur  le  reste 
de  la  préparation  plus  pâle.  Ces  amas  sont  constitués  par  des 
cellules  à  protoplasma  peu  abondant  et  dont,  pour  ainsi  dire, 
on  ne  voit  que  le  noyau.  Ces  cellules  infiltrent  le  stroma 
d'une  manière  absolument  irrégulière  en  se  superposant  aux 
éléments  cancéreux.  Elles  sont  situées  surtout  au  voisinage 
de  gros  capillaires  bourrés  de  globules  rouges  qui  sont  très 
abondants  dans  la  tumeur.  On  doit  les  considérer  comme 
des  cellules  embryonnaires,  nées  sur  place,  par  prolifération 
des  cellules  fixes  du  stroma,  et  surtout  sorties  des  vaisseaux 
par  diapédèse  ;  au  milieu  d'elles,  du  reste,  on  trouve  des 
globules  rouges  et  des  débris  hématiques.  En  plusieurs  points 
il  existe  même  de  véritables  hémorragies  interstitielles.  La 
présence  de  ces  amas  embryonnaires  permet  d'affirmer  l'exis* 
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tence  d'un  processus  inflammatoire  au  sein  de  la  tumeur. 

En  résumé  : 

1°  La  tumeur  est  un  carcinome  à  stroma  conjonclif  fibreux 
moyennement  développé  ; 

2®  Sans  qu'on  puisse  l'affirmer,  ce  néoplasme  s'est  déve- 
loppé par  prolifération  atypique  des  culs-de^sac  glandulaires 
du  pharynx; 

3*»  Cette  tumeur  est  en  état  à' in ff animation  aiguë  surajoutée^ 
et  on  peut  conclure  que  la  méningite  qui  a  tué  le  malade 
n'est  que  la  conséquence  de  cette  inflammation. 

RÉFLEXIONS. 

Il  a  paru  bon  à  notre  maître,  M.  Lannois,  de  nous  faire 
rapporter  cette  observation  qui  présente  plusieurs  points  in- 
téressants. 

1^  La  présence  d'un  carcinome  développé  primitivement 
dans  les  glandes  du  pharynx  est  assez  rare.  Les  quelques 
recherches  que  nous  avons  faites  dans  les  auteurs  nous  l'ont 
démontré.  C'est  ainsi  que  Kœnig  dit  que  les  «  carcinomes 
limités  au  pharynx  sont  d'une  rareté  extrême.  »  Tous  les 
traités  chirurgicaux  font  cette  remarque  ou  passent  même 
sous  silence  cette  variété  de  tumeur  quand  ils  parlent  des 
tumeurs  du  pharynx. 

â"*  La  difficulté  du  diagnostic  était  très  grande.  En  effet, 
le  malade  soufflait  très  bien  parles  deux  narines;  par  le 
toucher  pharyngien,  on  n'avait  rien  senti  :  le  doigt  passait 
au-dessous  et  en  avant  de  la  petite  tumeur  accolée  à  la  par- 
tie postéro-supérieure  du  pharynx  nasal.  On  fit  le  diagnostic 
des  tumeurs  de  la  base  du  crâne. 

S""  L'envahissement  des  os  du  crâne  par  la  tumeur  est  un 
fait  assez  naturel.  Il  est  probable  que  cet  envahissement  s'est 
fait  surtout  par  le  trou  déchiré  antérieur. 

4**  Enfin  il  est  certain  que  cette  tumeur,  à  un  moment 
donné,  s'est  infectée.  L'infiammation  s'est  propagée  aux  mé- 
ninges. De  là  les  paralysies  nerveuses  qui  ont  été  provo- 
quées bien  plus  par  cette  infection  secondaire  que  par  la 
tumeur  elle-même;  de  là  les  lésions  aiguës  qui  ont  amené 
la  mort. 
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DE  L'ETAT  DU  NEZ  DANS  LA  FIEVRE  TYPHOÏDE 

Par  le  D'  Puni  TISSUBR. 

I 

Si  l'on  parcourt  les  traités  les  plus  récents  consacrés  aux 
affections  du  nez,  on  ne  trouve  pour  ainsi  dire  aucun  ren- 
seignement sur  rétat  de  cet  organe  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Schecb,  Moldenbauer  ne  signalent  même  pas  la  fièvre 
typhoïde  dans  Tétiologie  des  rhinopathies.  Bresgen^  Réfhi\ 
se  bornent  à  une  simple  mention;  seul  Rosenthal  indique 
Texistence  possible  d'ulcérations,  parfois  même  dans  les 
cas  graves  d'abcès  et  de  perforation  de  la  cloison.  Comme 
pathogénie,  il  se  contente  d'invoquer  la  longue  durée  du 
processus  fébrile. 

Et  cependant,  n'y  eât-il  que  la  fréquence  des  épistaxis 
dans  la  fièvre  typhoïde,  qu'il  serait  intéressant  de  se  deman- 
der si  celles-ci  n'ont  pas  pour  substractum  une  lésion  de  la 
muqueuse  nasale.  C'est  ce  qui  nous  a  déterminé  à  examiner, 
pendant  le  temps  que  nous  avons  suppléé  à  l'hôpital  de  la 
Pitié  M.  le  D'  A.  Robin j  les  différents  typhiques  qui  sont 
entrés  dans  nos  salles,  au  point  de  vue  de  l'état  de  leur  nez. 
Nous  en  donnons  ici  les  observations  les  plus  typiques  qui 
ont  été  rédigées  par  M.  Coursier,  que  nous  sommes  heureux 
de  remercier  de  son  obligeance. 

II 

A.  —  Période  de  début.  —  Les  épistaxis  sont  souvent  notées 
dans  les  observations  comme  le  premier  symptôme  d'inva- 
sion de  la  maladie.  Elle  sont  encore  plus  fréquentes  dans  lA 
première  semaine  et  c'est  leur  apparition  chez  un  sujet  pré- 
sentant des  symptômes  fébriles  qui,  comme  le  fait  remar- 
quer Cbomel,  leur  donne  une  réelle  imporlance  pour  le 
diagnostic. 
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A  cette  période,  nous  avons  trouvé  la  muqueuse  nasale 
de  coloration  plus  ou  moins  pâlCj  comme  affaissée,  et  pré- 
sentant un  état  de  sécheresse  générale  tout  particulier.  Cet 
état  de  sécheresse,  signalé  depuis  longtemps  pour  les 
narines,  est  remarquablement  constant  et  il  persiste  jusqu'à 
la  période  de  convalescence.  Jamais  nous  n'avons  vu  la 
rougeur  notée  par  Guéneau  de  Mussy  a  cette  période. 

Nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  d'observer  de  cas  avec 
coryza  initial.  D'ailleurs,  N.  Guéneau  de  Mussy ^  qui  les 
signale,  se  demande  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  coïnci- 
dence. 

Sur  la  muqueuse  on  voit  souvent,  particulièrement  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  des  dépôts  pul- 
vérulents de  givre. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  mucosités  abondantes,  mais 
seulement  parfois  de  petits  et  rares  ilôts  de  mucosités  adhé- 
rentes. 

Bien  que  la  respiration  se  fasse  surtout,  sinon  exclusive- 
ment, par  la  bouche,  notamment  dans  la  période  suivante, 
nous  ne  saurions  voir  dans  ce  fait  d'observation  courante  une 
preuve  de  l'existence  d'une  obstruction  nasale,  comme  l'ont 
prétendu  â  priori  la  plupart  des  auteurs  ;  nous  avons  trouvé 
les  fosses  nasales  libres  et  si  la  respiration  prend  le  type 
buccal,  c'est  que  la  bouche  reste  entr'ouverte  chez  ces  ma- 
lades, vraisemblablement  par  suite  de  l'asthénie  muscu- 
laire. 

Tel  est  l'état  du  nez  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'épistaxis. 

Observation  I.  —  Fièvre  typhoïde  bénigne.  —  Durée  : 

quinze  jours. 

Tard...,  Angélique,  ftgée  de  18  ans,  inûrmière.  Entrée  le 
15  septembre  1892,  salle  Lorain,  lit  n**  4. 

N'a  pas  eu  d'épistaxis  dans  le  courant  de  sa  maladie.  La 
malade  s^est  plaint  seulement  parfois  de  ressentir  vers  le  soir 
de  légers  bourdonnements  d'oreille,  saus  présenter  d'ailleurs 
la  moindre  diminution  de  l'acuité  auditive. 
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Examen  du  nez  fait  le  23  septembre. 

Ne  dénote  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  état  de  séche- 
resse de  la  muqueuse,  des  deux  côtés. 

Dans  les  autres  cas  que  nous  avons  observés,  il  y  a  eu  des 
épistaxis.  Toujours  nous  les  avons  vu  liées  à  une  lésion 
déterminée  de  la  muqueuse. 

Quelquefois  légères,  se  traduisant  seulement  par  la  pré- 
sence de  filets  de  sang  dans  le  mucus  nasal,  elles  peuvent 
être  plus  abondantes  et  alors  uniques  ou  se  répéter  plusieurs 
jours  de  suite  ;  quelquefois  même  les  malades  perdent  ainsi 
une  grande  quantité  de  sang. 

Lorsque  Tépistaxis  est  moyenne,  elle  est  d'ordinaire  suivie 
d'une  détente  dans  certains  symptômes  pénibles  (cépha- 
lalgie) ;  ce  n'est  que  lorsqu'elle  est  abondante  que  la  tem- 
pérature s'abaisse,  et  cela  d'ailleurs  pendant  un  temps  fort 
court. 

Chez   certains  malades,  le  sang,  s'écoulant  goutte    à 
.goutte,  se  dirige,  aidé  par  le  décubitus  dorsal,  vers  les 
choanes  et  est  expulsé  par  la  bouche. 

Pendant  cette  première  période,  nous  avons  toujours  pu 
reconnaître  le  siège  de  l'hémorragie  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  de  la  cloison.  La  muqueuse  offre  alors  en  cette 
région  une  érosion  généralement  unique,  arrondie  ou  ova- 
laire,  superlicielle,  à  bords  semés  de  givre,  et  dont  le  cen- 
tre présente  souvent  un  point  noir  (vaisseau  thrombose)  ou 
bien  est  recouvert  par  une  croûte  noirâtre. 

Obs.  II.  —  Fièvre  typhoïde  bénigne.  —  Durée  de  la  période 

fébrile  :  onze  jours, 

Arg.,  Félix^  ftgé  de  44  ans,  cocher.  Eatré  le  SI  août  189â, 
salle  Piorry,  lit  n®  13. 

À  eu  deux  épistaxis  (du  côté  droit)  avant  son  entrée  à  Thô- 
pital.  11  se  plaint  de  douleurs  à  l'oreille  droite  à  Toccasion  des 
mouvements  de  mastication  ou  des  efforts  de  toux.  Ces  douleurs 
ont  persisté  pendant  presque  toute  la  durée  de  sa  maladie. 
L*acuité  auditive  est  restée  normale. 


2U6  PAUL  ÏISSIER 

Examen  du  nez  le  cinquième  jour. 

Sécheresse  de  la  muqueuse  dans  sa  totalité. 

A  gauche,  —  Muqueuse  pâte  ;  afTaîssemeat  de  la  partie  posté- 
rieure et  de  la  partie  moyenne  du  cornet  inférieur,  qui  parait 
atrophiée. 

A  droite.  —  Légère  cxulcérnlion  au  niveau  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  cloison,  présentant  encore  une  croûte  hémorragique. 

Obs.  IIL  —  Fièvre  typhoïde  de  gravité  moyenne.  —  Durée  : 

trois  semaines, 

Gaus.,  Marie,  âgée  de  28  ans,  couturière.  Ëolréo  le  30  août 
1892,  salle  Lorain,  lit  nMâ. 

On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  personnels  ni  troubles  de 
Poure,  ni  maux  de  gorge  habituels.  Elle  n'était  sujette  ni  aux 
coryzas,  ni  aux  épistaxis. 

Le  premier  jour  de  sa  maladie,  elle  a  eu  de  légères  épistaxis 
qui  ne  se  sont  pas  renouvelées  pondant  son  séjour  à  rhôpital. 

• 

Examen  du  nez  le  sixième  jour  de  la  maladie. 

Côté  gauche.  —  État  de  sécheresse  de  la  muqueuse. 

Sur  la  cloisoD,  érosion  recouverte  d'un  exsudât  floconneux. 

Côté  droit.  —  A  la  partie  moyenne  de  la  cloison,  état  gaufré 
de  la  pituitaire. 

A  la  partie  antérieure,  à  la  limite  de  la  peau  et  de  la  mu- 
queuse, érosion  à  grand  diamètre  dirigé  verticalement,  recou- 
verte d'une  croûte  jaunâtre  avec  point  noir  au  centre. 

Obs.  IV.  —  Fièvre  typhoïde  compliquée  de  laryngo-typhus, 

Gauth.,  Anatole,  âgé  de  27  ans,  charron.  Entré  le  4  sep- 
tembre 1892,  salle  Piorry,  lit  n^  16. 

A  eu  plusieurs  épistaxis  du  côté  droit,  les  premiers  jours  de 
sa  maladie.  Aucun  trouble  du  côté  de  Tappareil  auditif. 

Examen  du  nez  le  7  septembre. 

A  gauche.  —  Cornet  inférieur  affaissé  et  très  pâle. 

Sur  la  cloison,  qui  présente  à  sa  partie  moyenne  une  dévia- 
tion, existe  une  masse  sèche,  adhérente.  La  partie  antérieure 
de  la  cloison  offre  simplement  un  état  érythémateux. 
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A  droite,  —  Môme  aspect  que  du  côté  gauche  ;  mois  on  trouve 
en  plus,  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  une  érosion  de 
quatre  millimètres  de  hauteur  sur  trois  millimètres  de  largeur, 
recouverte  d^une  croûte  de  coloration  noirâtre  avec  des  grains 
de  givre  au  milieu. 

On  trouve  une  seconde  érosion  plus  petite  et  plus  superfi- 
cielle au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  cloison. 

Accidents  de  laryngo- typhus,  ayant  nécessité  la  trachéotomie. 
Nous  publierons  plus  tard  l'observation  en  détail. 

B.  —  À  la  période  d'état,  Tétat  du  nez  reste  à  peu  près  le 
même,  l'état  de  sécheresse  et  de  pulvérulence  s'accentue 
encore.  Les  hémorragies,  surtout  nocturues  ( A^.  Guéneau  de 
Mussy)y  sont  plus  rares.  Les  lésions  qui  les  déterminent 
restent  identiques. 

L'obtusion  de  Todorat  a  été  signalée  dans  un  cas  par  Gué« 
neau  de  Mussy. 

Obs.  V.  —  Fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité. 

Jacq.,  Adélaïde,  âgée  de  50  ans,  ménagère.  Entrée  le  16  sep- 
tembre 1892,  salle  Lorain,  n^  40. 

A  toujours  été  très  sujette  aux  saignements  de  nez  (une  fois 
par  semaine,  en  moyenne,  elle  constatait  la  présence  du  sang 
dans  le  mucus  mouché). 

A  eu  deux  épistaxis  durant  sa  maladie,  la  première  tout  a  fait 
au  début  et  la  seconde  au  bout  de  trois  semaines,  le  S7  sep- 
tembre. Aucun  trouble  de  Tappareil  auditif.  Pas  de  coryza.  Pos 
de  laryngite. 

Examen  du  nez  le  Si  septembre,  période  d'état, 

A  gauche.  —  État  de  sécheresse  très  prononcé.  Dépôt  de  givre 
sur  In  partie  antérieure  de  la  cloison. 

A  droite,  —  Érosion,  avec  centre  occupé  par  une  croûte  noi- 
râtre et  périphérie  semée  de  givre,  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cloison. 

C.  —  Il  en  est  de  même  pour  les  épistaxis  à  la  période 
de  déclin, 

Obs.  VI.  —  Fièvre  typhoïde  grave, 

Thév.,  Edouard,  Agé  de  20  ans,  coiiïcur.  Entré  le  1  septem- 
bre 1892,  salle  Piorry,  lit  n»  9. 
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N'était  pas  sujet  aux  coryzas,  ni  aux  épistaxis,  ni  aux  laryn- 
gites. 

L^acuité  auditive  était  intacte  au  début  de  la  maladie. 

A  eu  deux  épistaxis,  du  côté  droit,  la  veille  de  son  entrée  à 
rhôpital.  Deux  nouvelles  épistaxis  le  quatorzième  jour  de  sa 
maladie. 

Le  lendemain  (quinzième  jour  de  la  maladie),  il  commença  à 
ressentir  dans  Toreille  droite  des  bourdonnements  et  une  légère 
douleur.  Les  jours  suivants,  la  douleur  augmenta,  Toreille 
gauche  fut  prise  aussi,  puis  un  écoulement  purulent  se  montra 
à  Toreille  droite. 

Examen  du  nez  le  28  septembre  {dix-huitième  jour 

de  la  maladie). 

A  gauche,  —  Croûte  hémorragique,  au  niveau  du  point  d'union 
de  la  muqueuse  avec  la  peau,  sur  la  cloison. 

A  droite.  —  Sur  la  cloison,  point  noir  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle.  Au-dessus  existe  une  légère  érosion.  Le  point 
noir  correspond  à  un  vaisseau  thrombose. 

88  septembre. 

Amélioration  de  Tétat  général.  Mais  l'écoulement  à  l'oreille 
droite  persiste.  On  constate  de  plus  une  diminution  très  notable 
de  l'acuité  auditive. 

Mais  bientôt  l'état  de  la  muqueuse  change  totalement;  la  sé- 
cheresse disparaît  :  le  retour  des  sécrétions  coïncidant  avec  une 
vascularisatiott  plus  active  annonce  la  convalescence  dont  il  est 
l'un  des  meilleurs  signes. 

Les  érosions  se  recouvrent  d'exsudats  plus  humides  moins 
adhérents,  et  l'on  peut  assister  à  leur  cicatrisation  complète. 

Obs.  vil  —  Fièvre  typhoïde  grave.  ^Rechute.  — Durée  : 

sept  semaines. 

Darth.,  Émilienne,  ftgée  de  16  ans.  Entrée  le  26  juillet  1898, 
salle  Lorain,  lit  n^  3. 

A  eu,  vers  l'âge  de  10  ans,  des  douleurs  et  un  écoulement  puru- 
lent à  Tune  des  oreilles.  Ces  accidents  auraient  duré  six  mois. 

N'a  pas  eu  d*épistaxis  durant  sa  maladie.  Pas  de  mal  de  gorge. 
Acuité  auditive  normale. 

Examen  du  nez  le  21  août  {période  de  convalescence). 

État  congestionné  généralisé  de  la  pituitaire  des  deux  côtés. 
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A  droite.  —  Léger  endait  blanchfttro  humide  ponctué  sur  la 
cloison,  au  niveau  d'un  enfoncement,  d'une  dépression  assez  pro- 
fonde, siégeant  à  la  partie  moyenne. 

Obs.  VIII.  —  Fièvre  typhoïde,  —  Bechute. 

Ter.,  Céline,  âgée  de  i4  ans.  Entrée  dans  les  premiers  jours  de 
juillet,  salle  Lorain,  lit  n®  2. 
Une  épistaxis  au  début. 

Examen  du  nex  à  l'occaaioD  d'une  rechute. 

A  gauche,  —  Érosion  guérie  sur  la  cloison.  État  très  anémié 
de  la  muqueuse.  Pas  de  tuméfaction. 
Rien  à  droite. 

En  résumé  :  sécheresse,  état  d anémie  et  d'affaissement 
pendant  les  périodes  <f  invasion  et  d*  état  y  retour  des  sécré* 
tions  et  de  la  vascularisation  à  rapproche  de  la  convales- 
cence. Erosions  superficielles  siégeant  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  de  la  cloison,  comme  substratum  anatomique  des 
épistaxis  :  tel  est  le  résumé  de  nos  observatioDB. 


III 


Quelle  est  la  fréquence  des  épistaxis?  Elle  varie  suivant 
les  conditions  épidémiqucs,  suivant  l'âge  des  sujets,  suivant 
la  forme  de  la  maladie,  etc. 

Voici  à  ce  sujet  quelques  données  statistiques,  que  nous 
empruntons  à  Gueneau  de  Mussy  : 

Louis  et  Bartb  ont  observé  des  épistaxis  91  fois  sur 
156  cas,  soit  58,8  0/0;  N.  Gueneau  de  Mussy,  81  fois  sur 
56  cas,  soit  55,8  0/0;  Murohison,  18  fois  sur  58  cas,  soit 
22,4  0/0;  Liehermeister,  107  fois  seulement  sur  1,420  cas, 
soit  7,5  0/0. 

Elles  seraient  moins  fréquentes  chez  les  enfants  (Rilliet 
et  Barthez)  :  un  cinquième  des  cas;  M.  Cadet  de  Gassi- 
court,  ne  les  a  pas  observées  beaucoup  plus  souvent 
que  dans  les  autres  maladies  de  l'enfance. 
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Elles  sont  de  beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  premier 
septénaire,  mais  peuvent  s^observer  dans  la  deuxième,  la 
troisième,  la  quatrième  semaine  et  même  plus  tard. 

Elles  seraient  plus  communes  chez  les  sujets  qui  suc- 
combent (61,1  0/0  —  52,6  0/0,  Gueneau  de  Mussy). 

Dans  les  formes  adynamiques,  elles  sont  généralement  et 
plus  fréquentes  et  plus  abondantes,  mais  c'est  dans  la  forme 
dite  hémorragique  qu'elles  atteignent  leur  maximum  de 
fréquence  et  d'abondance. 

Dans  certaines  observations,  elles  ont  entraîné  la  mort 
{MurcbisoD}]  plus  souvent  elles  exigent  une  intervention 
directe. 

Nous  avons  déjà  indiqué  leurs  efiTets  sur  certains  symp- 
tômes congestifs  (céphalée)  et  sur  le  processus  f&brile  ;  il  est 
rare  qu'elles  rentrent  dans  ce  que  Kon  a  désigné  sous  le  nom 
de  phénomènes  critiques. 

Quelle  est  la  cause  des  hémorragies  nasales?  Pour 
N.  Gueneau  de  Mus$/  et  la  plupart  des  classiques,  elles 
sont  l'expression  d'un  flux  congestif.  Nos  observations  dé- 
montrent qu'il  n'en  est  rien;  que  de  même  que  les  hémor- 
ragies intestinales,  les  épistaxis  sont  liées  à  une  lésion  dé- 
terminée de  la  muqueuse,  à  un  processus  érosif  siégeant  sur 
la  partie  antérieure  et  inférieure  du  septum. 

Cette  région  est,  on  le  sait»  le  siège  de  prédilection  de 
nombreux  processus,  le  point  de  départ  du  plus  grand  nom- 
bre des  hémorragies  nasales. 

Ce  siège  anatomique  de  Tépistaxis  présente,  en  effet,  une 
structure  spéciale  :  capillaires  ectasiés,  arrivant  jusqu'au  con* 
tact  de  la  membreuïe  épiihéliale  {Kiesselbach);  en  outre,  c'est 
le  point  le  plus  exposé;  c'est  là  que  vient  frapper  le  courant 
d'air  inspiré,  c'est  là  que  siègent  le  plus  souvent  les  trau' 
matismes  produits  par  l'ongle  ou  le  mouchoir,  etc.,  etc. 
Il  serait  hors  de  propos  d'insister  ici  sur  toutes  les  causes 
qui  font  de  cette  partie  de  la  cloison  le  lieu  d'origine  habituel 
des  épistaxis  et  des  autres  altérations  que  nous  avons  men- 
tionnées. 

Nous  ne  croyons  pas  que  Térosion  soit  l'expression  d'un 
processus  d'origine  typhique  directe  :  il  n'y  a  pas  de  raison 
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spéciale  pour  semblable  looalisattoa  do  bacille  spécifique. 
L'élat  de  sécheresse  du  nez^  conséquence  du  proeesaos  fé- 
brile, Tadhérence  à  ce  niveau  des  poussières  atmosphériques, 
peut-être  même  les  autres  traumatismes  dont  nous  parlions 
tout  à  l'heure,  nous  semblent  bien  plutôt  être  l'origine  pre- 
mière de  l'érosion  qui  a  pour  conséquence  l'altération  et  la 
rupture  des  vaisseaux  sous-jacents. 

Un  argument  en  faveur  de  cette  opinion,  c'est  que  chez 
certains  pneumoniques^  nous  avons  pu  constater  des  lésions 
absolument  identiques. 

Il  est  évident  que  l'altération  de  la  nutrition,  l'amincisse- 
ment, l'affaissement  des  tissus  très  marqué  au  niveau  de  la 
cloison  que  nous  avons  souvent  notés,  les  modifications  de  la 
crase  du  sang  produites  par  la  fièvre  typhoïde,  sont  des  fac* 
teurs  non  négligeables  dans  la  genèse  des  hémorragies  na- 
sales, mais  ils  ne  peuvent  l'expliquer  à  eux  seuls,  au  moins 
dans  la  majorité  des  cas,  et  nous  repoussons  la  dénomination 
d'épistaxis  dyscrasiques  souvent  appliquée  aux  hémorragies 
nasales  des  typhiques.  Nous  ne  nions  pas  d'ailleurs  d'une 
façon«  absolue  la  possibilité  d^hémorragies  nasales  parties 
d'un  point  différent  et  reconnaissant  un  autre  mécanisme 
(formes  hémorragiques).  Dans  ces  cas,  il  peut  y  avoir  une 
condition  locale  prédisposante,  ou  bien  Thémorragie  nasale 
reconnaît  le  même  mécanisme  que  les  hémorragies  viscé- 
rales et  cutanées  (processus  de  l'embolie  ou  de  la  thrombose) 
qu'on  observe  parfois  dans  la  dothiénentérie. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  rencontrer  des  compli- 
cations au  niveau  des  érosions  nasales  que  nous  avons  ob- 
servées. Cependant  on  s'explique  facilement  qu'elles  puissent 
se  produire  (infection  secondaire)  et,  de  fait,  elles  ont  été 
observées  :  abcès,  perforations  {Rosenthal). 

Peut-être  même  faut-il  voir  dans  les  maladies  infectieuses 
et  la  dothiénentérie  en  particulier,  une  des  circonstances 
étiologiques  de  l'ulcère  simple  de  la  cloison. 

Les  perforations  de  la  cloison  à  la  suite  de  la  fièvre  ty- 
phoïde ont  rarement  été  observées.  Elles  ne  sont  que  la 
conséquence  du  processus  érosif  (propagation  du  processus 
inflammatoire  jusqu'au  périchondre); 
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Voici  ce  que  nous  lisons  à  ce  sujet  dans  les  cliniques  de 
Trousseau  (1)  : 

c  II  n'est  pas  jusqu'aux  cartilages  du  nez  qui  ne  puissent 
être  frappés  par  la  nécrose  dothiénentérique.  Ainsi  nous  de- 
vons à  Tun  de  nos  savants  collègues  des  hôpitaux,  M.  Henri 
Roger  (2),  la  connaissance  d*un  fait  excessivement  curieux  de 
nécrose  du  cartilage  de  la  cloison.  C'était  chez  un  jeune 
homme  qui,  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde  très 
grave,  attira  l'attention  de  ses  médecins  sur  un  phénomène 
assez  insolite  :  il  avait  une  perforation  de  la  cloison  du  nez, 
à  travers  laquelle  il  pouvait  faire  rejoindre  ses  deux  doigts. 
En  effet,  on  constata  l'existence  d'une  ulcération  à  bords 
parfaitement  arrondis,  saignante  en  quelques  points,  couverte 
de  croûtes  en  d'autres,  qui  circonscrivait  une  perte  de  subs- 
tance complète  de  la  cloison,  laquelle  se  trouvait  ainsi  perfo- 
rée dans  une  étendue  égale  à  celle  d'une  pièce  de  50  centimes. 
La  cicatrisation  de  l'ulcère  des  parties  molles  s'effectua  as- 
sez vite,  mais  la  perforation  de  la  cloison  persista.  De  forme 
irrégulièrement  ovale,  elle  était  située  à  3  millimètres  au- 
dessus  de  l'orifice  des  narines.  Le  seul  trouble  fonctionnel 
qu'elle  entraînât  était  un  nasillement  qui,  très  considérable 
d'abord,  a  peu  à  peu  notablement  diminué. 

<  M.  Henri  Roger  rapproche  judicieusement  ce  fait  des 
nécroses  du  larynx.  Il  fait  observer  seulement  qu'il  est  beau- 
coup plus  rare,  car  Rokitansky, Griesinger  n'en  parlent  pas; 
M.  Cruvcilher  n'en  a  pas  cité  d'exemple  et,  pour  moi,  je  n'en 
ai  jamais  vu.  » 

De  son  côté,  M.  le  professeur  Dieulafoy  (3)  écrit  dans  son 
Manuel  de  pathologie  interne,  après  avoir  signalé  le  cas  de 
Roger  :  c  Je  viens' d'observer  un  cas  analogue  chez  une 
jeune  femme;  la  perforation  de  la  cloison  a  l'étendue  d'une 
petite  lentille.  > 

M.  Gellé  (4)  en  a  rapporté  récemment  une  intéressante 
observation  chez  une  adolescente  de  seize  ans. 

(1)  Trousseau.  —  Clinique  médicale,  t.  I,  p.  213. 
(2J  Henri  Boger.  —  Rliinonècrosio.  Bulletin  de  la  Société  médicale  des 
hâpitavx  de  Paris,  t.  IV,  p.  427. 

(3)  Dieulafoy.  —  Manuel  de  pathologie  interne,  t.  II,  p.  551.  1888. 

(4)  Gellé.  —  Perforation  do  la  cloison  nasale  dans  la  fièvre  typhoïde. 
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C'est  à  la  suite  d'épistaxis  persistantes,  évidemment  en- 
tretenues par  les  grattages  et  les  coups  d'ongles  sur  la  cloi- 
son cartilagineuse,  que  s'est  développée  raffection  ulcéreuse. 
Cette  ulcération,  portant  sur  des  tissus  considérablement 
amincis  et  que  M.  Gellé  compare  à  une  pellicule  d'œuf  ou  à 
une  lamelle  de  verre  à  préparation  histologique,  a  vite  atteint 
le  périchondre.  La  perforation  constituée  s'est  rapidement 
agrandie  sans  qu'il  en  résulte  aucune  altération  de  forme  du 
nez. 

Après  la  guérison  du  sujet,  les  bords  de  la  perforation  se 
présentent  opaques,  épais,  arrondis;  il  n'y  a  aucune  ten- 
dance, aucun  effort  cicatriciel  à  la  réparation  de  la  perte  de 
substance, 

A  noter  encore  que  la  lésion  ulcéreuse  du  nez  a  été  le 
point  de  départ  d'un  retour  de  la  fièvre  qui  se  jugea  bientôt 
par  la  formation  d'une  collection  purulente  énorme  dans  la 
gaine  du  psoas  iliaque. 

IV 

Si  nous  en  jugeons  par  les  cas  publiés  et  par  un  autre 
dont  nous  avons  eu  connaissance,  mais  qui  ne  nous  appar- 
tient pas,  nous  pouvons  admettre  que  la  perforation  de  la 
cloison  dans  la  fièvre  typhoïde  siège  toujours  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  du  septum  cartilagineux;  elle  est  habi- 
tuellement assez  large  et  ne  détermine  pas  de  déformation 
extérieure  du  nez. 

Le  plus  souvent  les  lésions  nasales  ne  sont  justiciables 
d'aucun  traitement.  Néanmoins  étant  donnée  la  possibilité 
de  complications  et  leur  infiuence  sur  le  retour  des  hémor- 
ragies, il  serait  bon  d*intervenir  d'une  façon  discrète  :  simple 
attouchement  avec  de  la  vaseline  boriquée. 

Contre  l'hémorragie  elle-même,  il  est  rarement  nécessaire 
d'agir  localement  :  l  indication  ne  s'impose  que  si  la  perte 
de  sang  devient  menaçante.  Sans  en  connaître  la  pathogénie, 
les  anciens  auteurs  avaient  reconnu  qu'il  suffit  le  plus  sou- 

Société  de  laryngologie^  d'otologie  et  de  rhinologie  de  PariSy  séance 
du  6  jaia  1891}. 
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vent  d*introduire  dans  la  narine  du  lin  imbibé  d'une  solu- 
tion astringente  ou  mieux  de  faire  priser  des  substances 
astringentes  qui  ne  pénètrent  que  dans  la  partie  antérieure 
du  nez  :  N.  Guéoeaa  de  Massy  préconise  une  poudre  com- 
posée de  9  parties  dégomme  arabique  et  d'une  partie  d'acide 
tannique. 

En  présence  d'une  hémon*agie  abondante  chez  un  ty- 
phique,  il  suffira  le  plus  souvent  d'un  tamponnement  anté- 
rieur avec  de  l'ouate  ou  mieux  de  la  gaze  iodoformée  ou  sa- 
lolée.  Nous  n'insistons  pas  sur  cette  question  du  traitement  : 
les  épistaxis  des  typhiques  étant  justiciables  des  moyens 
usités  contre  les  hémorragies  nasales  en  général. 


III 


ESSAI  DE  CLASSIFICATION  DES  CENTRES  AUDITIFS 
EN  RAPPORT  AVEC  LA  FONCTION  DU  LANGAGE.  — 
DÉDUCTIONS  CLINIQUES  SUR  LES  DIVERSES 
FORMES  D'APHASIE 

Par  Edouard  GIAMPIETRO,  prof.  lib.  docent  à  IToiversitè 

de  Naples, 

NOTE    PRÉLIMINAIRE 

Les  origines  toutes  récentes  des  études  otologiques,  la 
difficulté  des  recherches,  le  très  petit  nombre  de  ceux  qui 
s'y  adonnent  sérieusement  expliquent  la  défiance  que  ren- 
contrent encore  les  progrès  réalisés  dans  cette  branche  im- 
portante de  la  médecine,  progrès  remarquables  non  pas  tant 
au  point  de  vue  de  Tefficacité  de  la  thérapeutique  directe  des 
lésions  de  la  sphère  externe  et  moyenne  de  Torgane  de 
l'ouïe,  que  pour  le  secours  qu'ils  apportent  à  la  physiologie 
et  à  la  thérapeutique  des  diverses  formes  d'aphasie,  qui, 
en  grande  partie,  se  développent  à  la  suite  de  lésions  per- 
manentes ou  temporaires  de  la  sphère  interne  de  ce  sens. 

Cette  affirmation  qui  peut  sembler  assez  hardie  en  l'état 
actuel  de  nos   notions   pathogéniques  sur  Taphasie^  étant 
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donné  le  nombre  restreint  des  examens  microscopiques  qui 
ont  éclairé  l'étude  clinique,  rallie  pourtant  les  suffrages  dos 
biologistes  modernes,  qui  ont  dès  maintenant  démontré  que 
danp  rassociaiion  des  centres  constitutifs  du  langage  arti- 
culé, ceux  qui  appartiennent  a  la  fonction  de  l'ouïe  ont  une 
action  prédominante,  sinon  absolue. 

En  effet,  en  examinant  la  parole  dans  ses  éléments  pri- 
mitifs, fondamentaux,  on  voit  qu'elle  n'est  qu'une  agrégation 
de  vibrations  qui,  par  l'intermédiaire  d'un  protovibrateur, 
vont  impressionner  les  centres  acoustiques  où  elles  s'orga- 
nisent, s'unissent  à  une  image  idéale,  et  d'où,  sous  l'action 
des  centres  mnémoniques  et  volitifs,  elles  se  manifestent  au 
moyen  de  l'action  des  muscles  glosso-laryngiens  et  de  ceux 
de  la  main. 

Autant  de  mouvements  vibratoires,  autant  de  mouvements 
cellulaires  dans  la  sphère  du  sens  de  l'ouïe,  autant  d'idées 
qui  sont  le  fondement  principal  du  développement  intellectuel 
chez  les  races  humaines  les  plus  avancées.  C'est  pourquoi 
les  idées  sont  les  forteresses  qui  nous  permettent  de  rendre 
stables  les  conquêtes  de  l'esprit  et  qu'il  est  possible  de  sup- 
poser que  la  sphère  de  l'activité  centrale  du  sens  de  l'ouïe 
est,  chez  l'homme  civilisé,  beaucoup  plus  vaste  et  plus 
étendue  que  chez  les  brutes^  bien  que,  chez  quelques  ani- 
maux, elle  présente  en  quelque  partie,  un  développement 
plus  intensif. 

Que  rhomme  pense,  écrive  ou  parle,  ses  idées  sont  tou- 
jours revêtues  de  la  forme  phoniiue,  couverture  extérieure, 
inséparable  avec  laquelle  elles  se  fixent  dans  le  cerveau  qui 
est  le  champ  réel  et  matériel  de  la  pensée. 

Aussi  si  l'on  veut  examiner  comment  procède  l'organi- 
sation de  la  parole,  on  verra  qu'elle  se  produit  par  la  répé- 
tition (les  stimulants  phoniques  sous  l'action  des  centres 
mnémoniques  et  volitits. 

L'inertie  de  ces  centres  ou  leur  défectuosité  est  cause  de 
reiard  ou  d'empêchement  dans  la  formation  de  la  parole. 
Certaines  form<.^s  d'idiotie  admettent  des  causes  semblables 
qui  ne  sont  pas  non  plus  étrangères  à  la  détermination  de 
l'amnésie  verbale  transitoire. 
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On  sait  que  certains  enfants  qui  arrivent  à  Tâge  de  4  ou 
5  ans  sans  pouvoir  exprimer  la  moindre  idée  par  la  parole 
et  qui,  sur  le  conseil  d'un  bon  médecin,  ne  sont  pas  envoyés 
dans  une  institution  de  sourds-muets,  parviennent  inopi- 
nément à  prononcer  quelques  mots,  auxquels  viennent  de 
temps  en  t^mps  s'ajouter  d'autres  mots  et  finissent  ainsi  par 
enrichir  peu  à  peu  leur  vocabulaire.  Quand  pourtant  cette 
aphasie^  que  Ton  peut  vraiment  appeler  psychique,  persiste 
au  delà  de  la  septième  année,  il  faut  admettre  que  d'autres 
causes  concourent  à  la  maintenir;  elles  résident  proba- 
blement en  des  anomalies  du  cercle  sanguin  et  plus  parti- 
culièrement dans  le  territoire  de  Tarière  syîvienne^  au  moins 
loi*sque  rhypothèse  de  lésions  des  centres  corticaux  est 
exclue. 

C'est  précisément  par  le  concours  des  centres  volitifs  et 
mnémoniques  rappelés  par  l'action  répétée  des  stimulants 
phoniques,  que  l'on  apprend  à  parler,  c'est-à-dire  à  orga- 
niser dans  le  cerveau  la  masse  quantitative  de  mouvements 
externes  vibratoires  qui,  parvenus  à  impressionner  le  centre 
phonique,  se  transforment  en  son,  en  même  temps  que  s'im- 
priment, dans  le  centre  idéogônétique^  l'image  et  la  valeur 
symbolique  de  ce  son  qui  peut  se  traduire  en  signe  gra- 
phique ou  en  son  articulé  et  alimenter  la  pensée  et  éclairer 
l'intelligence. 

Cette  succession  de  mouvements  vibratoires  cellulaires  à 
laquelle  sont  subordonnés  le  langage  articulé  et  tous  les 
processus  d'idéation  est  prouvée  par  le  fait  que  parfois,  à 
la  suite  de  troubles  momentanés  des  vaso-moteurs^  on  oublie 
un  nom  de  personne  ou  de  chose  dont  l'image  est  présente  à 
noire  esprit,  et  quelque  effort  que  l'on  fasse,  alors  on  ne 
peut  se  le  rappeler.  Puis  un  moment  après,  quelquefois  au 
bout  d'une  ou  de  plusieurs  heures,  ce  nom  se  représente  à 
l'esprit  et  vient  sur  les  lèvres.  Qu'est-il  survenu,  qui  ait  pu 
révoquer  si  inopinément.  On  peut  admettre  pour  expliquer 
ce  phénomène  d^ aphasie  mnémonique  momentanée  que  le 
stimulus  volitif,  inefticace  à  Tinstaut,  a  imprimé  dans  le 
centre  mnémonique,  un  mouvement  qui  s'est  continué  sur 
les  centres  phonique  et  moteurs,  et  qui  est  arrivé  à  faire 
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disparaître  Tinertie  du  groupe  cellulaire   dans  lequel  se 
trouve  organisé  le  nom  oublié  et  sa  présentation  à  Tappel. 

Lorsque  je  commençai  en  Italie,  les  études  sur  la  surdi» 
mutité^  élude»  qui  m'ont  rapporté  une  large  moisson  de 
douleurs,  je  ne  pouvais  m'expliquer  pourquoi  certains 
sourds-muets,  chez  lesquels  j'étais  arrivé  à  améliorer  la 
faculté  de  Touïc  au  point  de  la  rendre  accessible  aux  noms 
les  plus  délie? ts,  restaient  aphasiques.  L'expérience  et  des 
études  plus  développées  me  le  firent  connaître  ;  c'est  Tin- 
fluence  décisive  qu'exerce  V attention  dans  le  processus  d'or- 
ganisation des  stimulants  idéophoniques  et  dans  la  nécessité 
d'association  des  divers  centres  corticaux  qui  sont  les  ins- 
truments intérieurs  du  langage  articulé  et  de  tous  le  pro- 
eessus  d'idéation. 

Ordre  de  succession  des  centres   cérébraux  dans  la  for- 
mation du  langage  ;  leur  localisation. 

Charcot  à  qui  la  science  doit  beaucoup  des  récentes  décou- 
vertes sur  les  localisations  cérébrales,  a  démontré  l'existence 
de  quatre  centres  du  langage.  Ils  se  trouvent  :  le  premier, 
dans  la  troisième  circonvolution  frontale  à  son  bord  infé- 
rieur, à  côté  de  Tinsula  de  Reil  ;  le  deuxième,  au  bas  de  la 
deuxième  frontale  ;  le  troisième,  dans  le  lobe  pariétal  inférieur  ; 
le  quatrième,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  première 
circonvolution  temporale. 

Les  observations  cliniques  et  nécroscopiques  s'accordent 
à  prouver  (]ue  le  centre  de  la  troisième  frontale  est  le  siège 
lies  mouvements  des  sons  articulés  que  Charcot  définit, 
centre  de  la  mémoire  des  mouvements  des  sons  articulés. 
La  lésion  de  ce  centre  produit  Vaphasie  motrice. 

Le  centre  de  la  deuxième  frontale  serait,  d'après  Charcot, 
le  centre  de  la  mémoire  des  mouvements  de  la  mainlorsqti'on 
écrit.  La  lésion  produit  Fagraphie  ou  aphasie  de  la  main  ;  le 
centre  du  lobe  pariétal  inférieur  serait  le  siège  de  \a  mémoire 
Au^iï/Ve  des  sons  articulés.  Une  lésion  de  cette  partie  pro- 
duit la  surdité  verbale,  le  centre  situé  dans  le  lobe  inférieur 
pariétal  serait  le  siège  de  la  mémoire  auditive  des  signes 
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graphiques.  Sa  lésion  produit  la  cécité  verbale.  Telle  est  la 
classifi'^ation  des  centres  du  langap^e  adoptée  par  Charcot. 

Mais  outre  ces  centres  dont  la  localisation  est  désormais 
démontrée  par  de  nombreuses  observations  cliniques  et  né- 
croscopiques,  quoicjue  la  définition  de  la  fonction  de  ces 
centres  donnée  par  Charcot  me  semble  peu  exacte,  ne  faut- 
il  pas  admettre  d'autres  centres  pour  expliquer  physiologi- 
quement  la  fonction  assez  complexe  du  langage  et  de  tous 
les  processus  logiques  de  Tidéation?  Et  ayant  admis  ces 
autres  centres,  dans  qtielle  sphère  sensorielle  devrais-je  les 
chercher?  Voilà  la  question  que  je  me  borne  à  poser  aux 
savants  autorisés  et  qui  se  présenta <  à  mon  esprit  dès  le 
le  commencement  de  mes  études  sur  la  surdi-mutité,  champ 
vrai  et  naturel  pour  les  recherches  cliniques  sur  les  diverses 
formes  d'aphasie. 

En  attendant  que  de  nouveaux  progrès  des  sciences  bio- 
logiques et  de  la  clinique  aient  éclairci  cette  question  qui  se 
lie  à  la  notion  de  la  fonction  du  langage  encore  enveloppée 
de  mystère,  qu'il  me  soit  permis  d'établir  Tliypothèse  que 
cette  fonction  considérée  comme  processus  logique  d'idé- 
ation,  est  complètement  renfermée  dans  la  sphère  senso- 
rielle de  l'ouïe  :  là  où  celle-ci  manque,  il  n'y  a  pas  d'idées. 
Conformément  à  cette  hypothèse  on  pourrait  admettre  que 
le  tableau  nosologique  des  aphasies  est  identique  à  celui  des 
lésions  auditives. 

U aphasie  partielle  est  la  lésion  d'un  centre  particulier 
cortical  de  l'ouïe,  qu'il  s'agisse  d'aphasie  motrice,  d'aphéinie, 
d'alésie,  d*agraphie,  ou  d*amnésie;  dans  chacune  de  ces 
lésions  et  dans  d'autres  encore  qui  se  rapportent  aux  [)ro- 
cessus  d'idéation,  nous  pourrions  recoimailre  une  lésion 
d'un  segment  de  la  sphère  sensorielle  auditive;  d'où  par 
aphasie  on  peut  entendre  la  cophose  partielle. 

En  effet,  si  la  parole  n'est  qu'un  son  organisé,  tout  défaut 
de  parole  renferme  nécessairement  un  défaut  partiel  du  sens 
qui  perçoit  le  son,  il  n'est  pas  possible  de  séparer  l'idée  de 
la  parole  de  celle  du  son.  En  pensant  logiquement  à  quoi  que 
ce  soit,  on  parle  intérieurement;  lorsqu'on  lit  ou  qu'on  écrit, 
c'est  toujours  la  parole  qui  résonne  en  nous  ;   c'est  par 
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elle  que  nous  faisons  revivre  les  souyenirs  du  passé, 
que  se  retracent  et  se  conservent  les  images  que  le  temps 
D'efEace  pas ,  c'est  elle  qui  condense  les  pouvoirs  du  dyna- 
misme idéoinoteur,  elle  qui  traça  la  pensée  d*Homère,  de 
Dante,  de  Galilée,  etc. 

Chacun  sait  que  la  surdité  naturelle  déprime  les  pouvoirs 
psychiques.  En  1867,  j'observai  à  Paris,  un  chien  qui  ne 
pouvait  ni  aboyer  ni  japper;  il  était  sourd*muet  de  naissance; 
et  son  maître  m'assura  que  cet  animal  était  complètement 
stupide. 

Gomme  Fintelligence  se  développe  graduellement  par 
l'ouïe  et  par  la  parole,  sa  sphère  d'activité  est  limitée  en 
raison  directe  de  l'intensité  des  lésions  destructives  de  ce 
sens. 

Dans  cette  sphère  pathologique  rentrent  quelques  formes 
d'idiotie  et  d'autres  perturbations  psychiques  de  formes  sys- 
tématique ou  impulsive  dont  les  lésions  pourraient  être,  dans 
ce  dernier  cas,  recherchées  dans  la  substance  sous-corticale, 
dans  les  fibres  sous-corticales  entre  deux  centres,  sans 
comprendre  pour  cela  le  centre  acoustique  bulbaire  qui 
peut  subsiter  intégralement.  Il  est  aussi  bien  prouvé  que  la 
surdité  périphérique  de  naissance  entraine  un  certain  affai- 
blissement dans  les  pouvoii*s  mnémoniques  et  psychiques, 
et  il  n'est  pas  rare  que  certaines  formes  de  cophose,  associées 
au  tinnitus  de  forme  tonale  aiguë,  puissent  conduire  au 
suicide. 

Il  serait  à  désirer  pour  cela  qu'on  ne  négligeât  pas  l'exa- 
men otoscopique  des  fous.  On  attend  encore  la  réalisation 
du  vœu  émis  par  le  Gongrès  médical  de  Turin  et  réitéré 
par  le  Gongrès  international  de  Genève  en  1877,  que  la 
direction  des  Institutions  de  sourds-muets  soit  confiée  à 
des  médecins,  et  que  des  salles  pour  l'examen  microsco- 
pique soient  convenablement  installées. 

Les  lésions  de  la  sphère  sensorielle  de  l'ouïe,  qui  forment 
le  champ  anatomique  oii  se  déroulent  les  diverses  formes 
d^aphasie^  sont  assez  souvent  associées  à  des  troubles  de  la 
sphère  périphérique  du  nerf  acoustique  ;  ce  fait  que  j'ai 
observé,  est  appuyé  par  les  études  classiques  de  Gharcot, 
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qui  a  souvent  noié  la  surdité  ou  tout  autre  trouble  de  l'ouïe 
chez  des  aphasiques. 

Il  a  été  aussi  communément  observé  que  la  surdité  con- 
sécutive à  des  lésions  du  centre  bulbaire  se  produisant 
pendant  Tenfance,  n'amène  pas  la  perte  de  la  parole.  Mais 
lorsque  la  lésion  se  réalise  avant  cette  époque,  et  surtout 
de  2  à  4  ans,  a  la  suite  de  la  scarlatine,  du  typhus  ou  d'une 
méningite  bacillaire  par  exemple,  il  en  résulte  inévitable- 
ment Taphasie  motrice  ap])elée  ab  aure  lœsa.  Dans  ces  cas, 
la  fonction  des  centres  associés  du  langage  est  seulement 
suspendue  ;  elle  subsiste  à  l'état  latent.  On  peut  admettre 
Texistence  de  ces  centres,  et  spécialement  du  phonique  et 
de  l'idéo -moteur,  et  comprendre  la  possibilité  de  rendre  la 
fonction  du  langage  aux  sourds-muets  et  aux  aphasiques, 
en  leà  exerçant  par  la  méthode  dite  labiale  ou  par  récri- 
ture. 

En  examinant  comment  se  développe  le  langage  articulé 
dans  la  première  enfance,  il  est  possible  d'admettre  que 
cette  fonction,  acquise  par  l'action  lente  de  l'atavisme,  ré- 
clame l'exercice  de  cinq  autres  centres  qui'se  trouvent  dis- 
séminés dans  la  masse  cérébrale  et  qui,  par  ordre  psycho- 
logique, sont  :  d'abord  le  centre  acoustique  bulbaire  (centre 
sensitif);  c'est  là  que  parviennent  les  faisceaux  nerveux  de 
l'acoustique  venant  des  extrêmes  ramifications  labyrinthiques 
qui  servent  à  conduire  les  vibrations  émanées  d'un  proto- 
vibrateur. 

C*est,  pour  ainsi  dire,  la  ))remière  station  de  l'ouïe  où 
l'excitation  cellulaire  subsiste  seulement  comme  sensation 
et  non  comme  perception. 

Et,  en  effet,  la  lésion  destructive  du  cenlre  bulbaire  pro- 
duit, dans  la  première  enfance,  une  surdité  complète  et  con- 
sécutivement Vaphasie  motrice  appelée  ab  aure  lœsa;  mais 
lorsque  les  centres  auditifs  supérieurs  existent,  on  peut 
faire  percevoir  nu  malade  les  nom^,  en  les  lui  transmettant 
directement  par  les  os  du  crâne.  Politzer  a  cite  quelques 
cas  de  surdité  totale  (inns  lesquels  les  ssijets  entendaient 
la  parole  prononcée  à  haute  voix  sur  le  sinciput.  Les  Chi- 
nois, depuis  des  siècles,  emploient  un  éventail,  ou  un  petit 


CLASSIFICATION  DES  CENTRES  AUDITIFS  2îi 

bâton  de  bois  placé  entre  les  dents  du  sourd  à  qui  ils  veu- 
lent parler.  Le  noyau  Bcoustique  bulbaire  sert  donc  seule- 
ment à  recueillir  et  à  transmettre  aux  centres  suivants  les 
vibrations  extérieures  qui,  d'après  la  filière  des  expansions 
externes  de  l'acoustique,  arrivent  au  deuxième  noyau  homo- 
nyme, qui  a  son  siège  dans  la  couche  des  corps  optiques. 
La  littérature  médicale  n'a  encore  enregistré  aucune  obser- 
vation relative  à  ce  deuxième  centre  de  Touïe;  mais,  par 
élimination,  on  peut  attribuer  à  ce  centre  la  propriété  d'ex- 
citer l'attention  de  l'individu  sur  les  vibrations  cellulaires 
qui  proviennent  du  centre  bulbaire.  Ce  serait  le  centre 
psychovoUtif  siège  de  la  fonction  de  l'attention.  Or,  l'atten- 
tion est  nécessaire  à  l'elTectuation  de  la  perception  des 
sons,  ainsi  que  le  prouvent  les  cas  que  nous  observons  jour- 
nellement ;  et,  celui  d'Archimède,  transmis  par  l'histoire, 
est  le  plus  typique  de  tous;  la  lésion  de  ce  centre  produit 
Yamnésw  psychique  (Giampietro).  De  là ,  les  vibrations 
cellulaires  vont  exciter  le  troisième  centre  acoustique 
nommé  idéo-phonique,  où  les  vibrations  se  transforment  en 
perception  du  son  articulé.  Ce  centre  a  son  siège  dans  la 
première  circonvolution  du  lobe  temporal.  Une  lésion  de 
celte  région  produit  cette  forme  d^apbasie  ({ue  Charcot 
appelle  surdité  verbale  et  que  je  nomme  amnésie  idéo^ 
phonique.  Le  malade  atteint  de  cette  lésion  entend  la  pa- 
role, donc  il  n'est  pas  sourd,  mais  il  n'en  comprend  pas  la 
signification;  il  peut  écrire  sous  la  dictée,  il  peut  parler, 
mais  il  ne  comprend  pas  quand  on  lui  parle  ;  et  ce  qui  esi 
plus  remarquable,  il  peut  comprendre  quelques-unes  des 
paroles  qu'on  lui  adresse  dans  une  langue  étrangère  qu'il 
connaît. 

Cette  observation  est  confirmée  par  Charcot  lui-même, 
qui  cite  le  cas  d'un  homme  ne  comprenant  pas  la  significa- 
tion des  paroles  qu'on  prononçait  devant  lui  dans  sa  propre 
langue  et  qui  répondait  aux  questions  qui  lui  étaient  posées 
en  français  et  en  anglais. 

Un  tel  phénomène  me  semble  signicatif  relativement  à 
l'étude  de  la  classification  des  centres  acoustiques.  Il  est 
appuyé  par  la  clinique,  cette  école  classique  de  la  physio 


222  E.  6IAMPIETR0 

logie  expérimentale,  et  semble  encourager  à  reconnaître 
logiquement  dans  ce  centre  temporal,  le  troisième  centre 
acoustique  dans  sa  détermination  physiologique  par  rapport 
au  langage.  En  effet,  sa  lésion  n'enlève  à  la  perception  de  la 
parole  que  le  pouvoir  de  la  signification,  qui  lui  est  inhé- 
rent; celle-ci  est  alors  comme  une  fleur  qui  a  perdu  son 
parfum  et  dont  il  ne  reste  que  la  forme  plastique.  Ensuite, 
le  phénomène  noté  par  Charcot  sur  un  malade  atteint  d'une 
lésion  du  troisième  centre  de  Tacoustique  pourrait  dé- 
montrer rhypothèse  admise  par  les  plus  illustres  physiolo- 
gistes tels  que  Dubois-Reymond,  Wogh,  Laborde,  que  les 
centres  du  langage  représentent  autant  de  dépôts  de  cellules 
répondant  chacun  à  un  stimulant  extérieur  particulier  et 
portant  sculpté  en  lui  un  groupe  de  mouvements  de  sons  et, 
par  suite,  une  parole,  une  idée. 

Ce  sont  des  dépôts  de  masses  cellulaires  qui  se  sont 
accrus  par  Tatavisme,  par  la  culture  progressive  de  Tespèce 
humaine;  ils  prouvent  la  théorie  admise  du  mécanisme 
fonctionnel  du  langage,  qui  implique  nécessairement  l'exis- 
tence dans  le  cerveau  de  Thomme  d'une  grande  capacité 
d*accroissement  sous  Tiniluence  des  siècles  et  d'une  activité 
idéo-génétique  progressive  continuellement  excitée  au  mi- 
lieu d'une  société  plus  ou  moins  civilisée. 

Le  développement  massif  et  progressif  des  circonvolu- 
tions qui  contiennent  les  centres  psychomoteurs  les  plus 
importants  chez  Thomme  civilisé,  est  vérifié  d'une  façon 
positive  et  indiscutable.  Mais  il  est  vrai  que  nous  ignorons, 
et  que  nous  ignorerons  peut-être  toujours,  l'essence  réelle 
de  ce  mystérieux  dynamisme  vital  qui  extrait  de  la  matière 
elle-même  la  fleur  et  son  odorant  parfum,  et  le  cerveau  de 
l'homme  d'où  part  l'idée,  oii  mûrit  la  pensée,  fonctionne 
l'esprit,  c'est-à-dire  la  fonction  psychique  ;  c'est  là  le  grand 
mystère  de  la  vie.  L'observation  de  Charcot  sur  ce  siget 
affecté  de  lésion  du  centre  idéo-phonique  du  temporal  dans 
laquelle  le  sujet  entendait  les  paroles  qui  lui  étaient  adressées 
dans  une  langue  étrangère  apprise  naturellement  après  sa 
langue  maternelle,  et  ne  comprenait  pas  sa  propre  langue, 
vient  à  l'appui  de  la  classification  que  j'ai  proposée  des  cen* 
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très  auditifs  dn  langage.  IL  est  admissible  que  les  cellules 
qui  retiennent  les  premiers  stimulants  d'atavisme  du  lan- 
gage national  se  trouvent  placées  dans  une  sphère  infé- 
rieure et  plus  profonde  que  les  cellules  néo-formées  par  les 
nouveaux  stimulants  idéo-phoniques  apportés  par  Tétude 
de  la  langue  étrangère;  de  sorte  que  celles-ci,  sous  l'action 
dynamique  vitale  qui  part  du  centre  psychique  volitify  s'é- 
veillent plus  promptement  que  les  autres,  qui  se  trouvent 
situées  plus  profondément. 

La  supériorité  intellectuelle  de  Thomme  sur  les  autres 
animaux,  supériorité  qui  se  trouve  constamment  associée  à 
une  augmentation  du  volume  de  la  masse  cérébrale  et  à  une 
plus  grande  complexité  des  circonvolutions  des  hémisphères 
antérieurs,  est  donc  uniquement  due  au  développement  pro- 
gressif du  langage  articulé  au  moyen  duquel  il  peut  fixer, 
sous  une  forme  constante  et  conventionnelle,  les  phéno- 
mènes divers  du  monde  extérieur. 

Le  volume  du  cerveau  tend  donc  à  s'accroître  en  raison 
du  progrès  de  la  culture.  Cela  a  été  prouvé  par  Broca,  qui 
a  comparé  les  crânes  d'il  y  a  700  ans  avec  ceux  de  notre 
siècle.  Ces  derniers  ont  une  capacité  plus  grande  que  ceux 
des  siècles  les  plus  reculés. 

Avant  de  passer  à  Texamen  du  quatrième  centre  auditif 
du  langage,  je  m'arrêterai  encore  un  instant  sur  la  fonction 
du  troisième  centre  idéo-phonique  pour  en  déduire  une  rec- 
tificHtion  de  la  nomenclature  nosologique  correspondante.  Il 
me  semble  qu'on  ne  peut  conserver  la  définition  de  surdité 
verbale  donnée  par  Charcot  à  la  lésion  de  ce  centre,  et  que 
la  définition  que  j'ai  proposée  :  «  amnésie  idéo-pbonique  », 
est  préférable.  Car  ce  n'est  pas  la  perception  des  sons  arti- 
culés de  la  parole  qui  fait  défaut,  mais  plutôt  c'est  la  signifi- 
cation lies  paroles  exprimées  qu'on  ne  comprend,  pas.  Le  ma- 
lade a  oublié  la  valeur  conventionnelle  psychique  des  paroles 
qu'il  entend;  ce  n'est  pas  un  défaut  de  l'ouïe,  puisqu'il  peut,  en 
les  entendant,  les  prononcer,  les  répéter  ou  les  écrire  sous  la 
dictée;  mais  il  fait  cela  machinalement,  comme  le  font  quel- 
ques sourds-muets  dans  les  écoles  labiales  ordinaires  ;  son 
intelligence,  ou  pour  mieux  dire  son  centre  psycho-volitif 
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n'agit  pas,  ne  détermine  pas  l'idée  associée  à  ce  nom.  Il  n*y 
a  donc  pas  surdité  verbale^  il  y  a  au  contraire  perte  de  la 
valeur  de  la  parole  ;  n'est-il  donc  pas  dès  lors  logique  de 
donner  à  celte  lésion  le  nom  d'amnésie  idéo-pboniqaef 

Nous  arrivons  au  centre,  selon  Gharcol,  le  plus  important, 
le  centre  auditif  idéo-moteur  celui  où  réside  le  siège  de 
la  mémoire  des  mouvements  pour  les  noms  articulés  et  dont 
la  lésion  détermine  Taphasie  motrice,  type  Broca. 

Dans  ce  centre,  qui  a  son  siège  dans  la  troisième  circon- 
volution frontale,  arrivent  des  expansions  du  nerf  acous- 
tique qui  servent  à  y  conduire  les  vibrations  déjà  transfor- 
mées en  idée  dans  le  centre  idéo-plxonique  qui  précède.  Les 
sons  articulés  y  arrivent  associés  ensemble,  s'y  fixent,  s'y 
organisent,  et  de  là,  sous  l'impulsion  de  la  volonté,  s'exté- 
riorisent dans  la  parole  articulée. 

Ce  quatrième  centre  auditif  du  langage  fonctionne  pres- 
que, comme  le  phonographe  de  Bell,  perfectionné  par 
Edison.  De  même  que  dans  cet  instrument  la  parole  se  flxe 
sur  le  tambour  tournant  au  moyen  de  la  pointe  métallique 
qui  fait  saillie  hors  du  disque  vibrant  sur  lequel  on  a  parlé, 
et  que,  sur  le  tambour  tournant,  on  ne  voit  que  des  points 
qui  sont  précisément  les  vibrations  élémentaires  qui  com- 
posent en  une  unité  de  temps  donnée  un  son  articulé,  de 
môme  les  paroles  vont  s'organiser  sur  des  groupes  cellu- 
laires dans  le  quatrième  centre  idéo-moteur;  c'est,  pour 
ainsi  dire,  le  véiitable  phonographe  de  notre  cerveau. 

Ce  centre  et  le  précédent  sont  autonomes  dans  leurs  fonc- 
tions, quoique  dans  leur  formation  ils  travaillent  ensemble. 

Les  images  des  sons  qui,  pendant  le  sommeil,  se  présen- 
tent à  notre  esprit,  et  qui,  étant  éveillés,  nous  reviennent 
en  mémoire,  prouvent  l'activité  automatique  du  troisième 
centre  ;  les  paroles  prononcées  pendant  le  sommeil  ne  four- 
nissent-elles pas  aussi  la  preuve  de  l'automatisme  du  qua- 
trième centre?  De  plus,  le  même  discours  prononcé  sous 
l'action  directe  de  la  conscience  activent  agissante,  démontre 
péremptoirement  que  ce  centre,  par  sa  longue  éducation  à 
travers  les  générations,  a  acquis  un  automatisme  synesthé- 
sique,  comme  c'est  le  cas  pour  tous  les  autres  mouvements 
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qui  s'efifectuent  sous  une  première  impulsion  volitive  et  qui 
conlinuenl  automatiquement.  De  même  que  chez  les  ani- 
maux inférieurs  qui  naissent  avec  les  facultés  motrices 
presque  complètes,  —  le  poussin,  par  exemple,  —  chez  la 
race  humaine,  la  parole  articulée  tend  constamment  à  entrer 
dans  la  sphère  de  l'automatisme  organisé. 

En  dernière  analyse,  les  opérations  mentales  ne  sont  que 
le  fait  subjectif  des  cellulaires  «^ensitives  et  motrices. 

Le  centre  auditif  idéo-graphique  est  placé  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  ;  sa 
lésion  cause  la  perte  des  mouvements  coordonnés  de  la 
main  et  des  doigts,  mouvements  nécessaires  pour  l'écriture, 
sa  perte  est  appelée  agraphie.  Cette  lésion  se  rencontre 
rarement  seule  ;  elle  accompagne  ordinairement  la  lésion  du 
centre  auditif  idéo-moteur,  d'où  aphasie  motrice  et  agraphie 
simultanée,  mais  celle-ci  peut  exister  isolée.  Dans  sa  forme 
typique,  il  y  a  interruption  des  fibres  commissurales  entre 
ce  centre  synesthésique  auditif  et  le  corps  strié  correspon- 
dant. 

Je  rappelle,  parn^  les  cas  que  j*ai  observés  à  Tlnstitut  des 
sourds-muets  de  iTaples,  dont  j'eus  pendant  neuf  ans  la 
direction  médicale,  celui  d'un  jeune  garçon  qui  était  devenu 
le  vrai  Cyrénéen  de  cette  école  dite  labiale.  Il  supportait  de 
douloureuses  punitions  infligées  par  ses  maîtres  qui,  au 
bout  de  trois  ans,  n'étaient  pas  arrivés  à  lui  faire  écrire  ni 
prononcer  une  parole.  L'incapacité  organique  de  ce  mal- 
heureux était  imputée  à  son  indocilité,  et  je  ne  pus  parvenir 
à  faire  comprendre  aux  pédagogues  l'inutilité  de  leur  pré- 
tention d'enseigner  à  parler  et  à  écrire  à  ce  sujet  évidem- 
ment aphasique  et  agrapbique. 

De  semblables  faits  sont  trop  nombreux  pour  ne  pas  sen- 
tir le  besoin  d'une  active  intervention  de  la  science  médicale 
en  vue  de  protéger  et  de  soulager  ces  déshérités  de  la 
nature.  Mais  —  relativement  à  ce  travail  —  ce  qu'il  importe 
de  voir  dans  V agraphie,  c'est  non  seulement  la  lésion  du 
centre  idéographique  qui  règle  le  mouvement  de  la  main 
lorsqu'on  écrit,  mais  encore  celle  du  cinquième  centre  acous- 
tique qui  lui  est  intimement  associée. 
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Et  nous  sommes  logiquement  amenés  à  admettre  l'exis- 
tence de  cet  autre  centre  auditif  à  l'extrémité  inférieure  de 
la  deuxième  circonvolution  du  frontal,  par  la  remarque  déjà 
faite  dans  le  cours  de  ce  mémoire  sur  la  signification  biolo- 
gique de  la  parole,  qui  n'est  qu'un  ensemble  de  vibrations 
cellulaires  correspondant  à  autant  de  mouvements  vibra- 
toires externes  ;  la  parole  est  mouvement.  En  pensant  logi- 
quement, on  sent  résonner  la  parole  dans  le  cerveau.  Il  en 
est  de  même  lorsqu'on  écrit. 

Que  Ton  essaye  de  séparer  mentalement  du  signe  gra- 
phique le  son  qui  est  associé,  et  on  verra  que  l'idée  s'éva- 
nouit immédiatement,  et  il  n'est  plus  possible  de  tracer  sur 
le  papier  une  seule  parole.  De  sorte  que,  même  dans  Tagrra- 
phiBy  nous  devons  reconnaître  physiologiquement  une  lésion 
sensorielle  de  F  ouïe. 

Eu. raison  des  idées  déjà  exposées  sur  la  classification 
logique  des  noyaux  auditifs  en  rapport  avec  la  fonction  du 
langage,  voici  résumé  Tordre  de  leur  succession,  dans  le 
schéma  suivant  : 

1°  Centre  bulbaire  sensitif,  —  Sa  lésion  destructive 
amène  la  surdité  périphérique  totale  :  l'infirme  perd  irré- 
parablement la  faculté  d'entendre  les  noms  qui  lui  parvien- 
nent de  l'extérieur.  L'aphasie  est  une  conséquence  irrépa- 
rable lorsque  la  lésion  apparait  avant  l'âge  de  deux  ou  de 
trois  ans.  Après  cette  époque,  quoique  le  sujet  soit  com- 
plètement sourd,  il  est  possible  de  lui  faire  recouvrer  la 
parole  articulée  au  moyen  de  la  méthode  dite  labiale. 

2°  Centre  dans  la  couche  optique^  mnémonico-volitif.  — 
Le  sujet  perd  la  faculté  de  parler  ou  d'écrire  par  ordre  lo- 
gique, et  cela  faute  d'attention.  Un  trouble  vaso-moteur  de 
ce  centre  produit  une  amnésie  transitoire. 

3*  Centre  dans  la  première  circonvolution  temporale ^ 
idéo- phonique,  —  Sa  lésion  produit  l'amnésie  idéo-phonique 
(Giampietro),  surdité  verbale  (Gharcot).  L'infirme  entend 
les  paroles,  mais  n'en  comprend  pas  la  signitication.  Traite- 
ment :  application  méthodique  des  diapasons  (électriques 
(Giampietro),  de  la  méthode  ortophoniqne  on  de  la  mu- 
sique. 
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4»  Ceatre  idéo-moieur  dans  la  troisième  circonvolution 
frontale^  bord  inférieur,  auprès  de  Finsula  de  Reil,  —  Sa 
lésion  :  aphasie  motrice  typique  de  Broca.  L'infirme  perd  la 
faculté  de  prononcer  les  paroles. 

Dans  les  cas  de  lésion  destructive,  Taphasie  est  irrépa- 
rable. Dans  quelques  cas,  on  a  réussi  à  mettre  en  action  le 
centre  homonyme  à  droite  en  exerçant  le  sujet  à  écrire  de 
la  main  gauche. 

5»  Centre  idée  -  graphique,  à  ^extrémité  de  la  seconde 
circonvolution  frontale  gauche.  —  Sa  lésion,  agraphie,  cause 
la  perte  de  la  faculté  d'écrire.  Cette  lésion  est  communé- 
ment associée  à  Vaphasie  motrice  et  à  Vhémiplégie.  Par 
suite,  dans  la  sphère  anatomique  du  nerf  acoustique,  nous 
pouvons  voir  trois  régions  fonctionnelles  : 

i^  Région  externe  périphérique,  comprenant  les  expan- 
sions labyrinthiques  du  nerf  acoustique,  qui  sont  de  simples 
conducteurs  des  mouvements  vibratoires  externes  ; 

2*  Région  bulbaire  ou  sensitive  ou  de  réception  des  mou^ 
vements  vibratoires  ; 

3^  Région  perceptive.  Dans  cette  région,  les  mouvemcnls 
vibratoires  se  transforment  en  perception  des  sons,  en 
noms  articulés,  en  idée.  C'est  vraiment  la  sphère  centrale 
•de  l'ouïe  dont  les  centres  sont  disséminés  dans  la  substance 
grise  cellulaire  où  s'élaborent  tous  les  processus  de  Tidéa- 
tion.  Ces  centres  sensoriels  sont  intimement  liés  à  un  sub- 
stratum  cellulaire  qui  forme  les  centres  appelés  synesthé- 
siques  ou  moteurs  qui  se  continuent  dans  les  fibres  de  la 
substance  blanche  sous-corticale  et  dans  ceux  appelés  com- 
missuraux,  au  moyen  desquels  les  centres  réciproquement 
s'associent  dans  le  fonctionnement  conscient  et  transmet- 
tent les  actes  volitifs  aux  corps  striés,  au  bulbe  et  aux 
autres  inférieurs  d'articulation. 

La  sphère  centrale  auditive  ou  de  perception  ou  de  trans* 
formation  des  sons,  est  sous  Tinfluence  directe  de  la  cons- 
cience, de  rattention,  sans  quoi  il  serait  impossible  à  la 
fonction  associée  du  langage  d'exister  ;  le  processus  logique 
de  l'idéation  ne  se  manifesterait  pas  non  plus  dans  ces  con* 
ditions. 
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Il  faut  donc  admettra  un  unique  centre  conscient  volitif 
d'où  partent  les  ordres  pour  Faction  conjointe  sensorielle  et 
motrice  des  divers  centres;  ce  centre  uniqney  je  le  recon- 
nais  dans  la  couche  optique. 

Nous  avons  donc  autant  de  mémoires  qu'il  y  a  de  centres 
gris  sensoriels  ;  ceux-ci,  par  l'effet  de  la  longue  éducation, 
sont  les  dépositaires  d'une  certaine  action  directrice  sur  le 
centre  synesthésique  ou  de  mouvement,  et  donnent  lieu  à  la 
fonction  autonome  de  centre  particulier.  Cependant  chaque 
processus  logique  d'idéation,  chaque  fonction  associée  des 
centres  psycho-moteurs  comprend  nécessairement  une  unité 
de  direction  voUtive  et  consciente. 


IV 

HISTOIRE  D'UN  BOUCHON  ÉPIDERMIQUE 

Par  le  D'  D.  ALBESPT  (de  Rodez). 

Il  existe  des  différences  essentielles  entre  le  bouchon  de 
céinimen  et  le  bouchon  épidermique.  Le  premier  de  couleur, 
noire  ou  jaune  brun,  d'un  aspect  brillant,  d'une  consistance 
quelquefois  très  ferme,  lorsqu'il  est  de  formation  ancienne, 
mais  ordinairement  assez  molle  pour  se  laisser  pénétrer  faci- 
lement par  la  pointe  d'un  stylet  ou  entamer  par  les  bords 
d'une  curette,  est  le  produit  d'une  exagération  de  la  sécré- 
tion cérumineuse  ou d*un nettoyage  insufAsant  ou  maladroit; 
le  second,  au  contraire,  provient  toujours  rKune  inflammation 
chronique  du  conduit  externe,  d'une  otite  sèche  desqua- 
malive  caractérisée  précisément  par  Vabsence  de  sécrétion 
et  la  sécheresse  de  répiderme  qui  se  fendille  et  se  détache 
sous  forme  de  squames  plus  ou  moins  épaisses  qui  s'accu- 
mulent et  finissent  par  obstruer  complètement  la  lumière  du 
conduit.  Le  bouchon  de  cérumen  n'adhère  jamais  bien  for- 
tement aux  parois  du  conduit;  le  bouchon  épideimique  est 
d'autant  plus  solidement  fixé  à  ces  parois  que  sa  couche  la 
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plus  excentrique  est  formée  par  répiderme  même.  Oa  trouve 
parfois  au  milieu  des  lamelles  épidermiques  imbriquées  des 
poils  agglutinés,  et  ce  mélange  forme  une  sorte  de  feutrage 
excessivement  dur  et  serré  qui  contribue  à  en  rendre  l'ex* 
traction  souvent  très  difficile.  Après  celle-ci,  il  subsiste  de 
Tatrésie  du  conduit,  de  Tépaississement  de  la  membrane 
dont  la  couche  externe  participe  à  Taffection  ;  il  peut  y  avoir 
enfin  de  la  sclérose  de  la  caisse  et  du  tympan  ;  aussi  le  pro- 
nostic doit-il  être  réservé.  L'extraction  du  bouchon  cérumi- 
neux  est  au  contraire  assez  ordinairement  suivi  du  retour 
complet  de  l'audition  ou  tout  au  moins  d'une  grande  amélio- 
ratioa. 

La  couleur  grisâtre  du  bouchon  épidermique  peut  donner 
lieu,  paraît-il,  à  des  erreurs  de  diagnostic  par  sa  ressem- 
blance avec  un  tympan  fibreux.  Il  est  vrai  de  dire  que  cette 
ressemblance  est  loin  d'être  frappante,  et  que,  en  cas  de 
doute,  la  simple  précaution  de  mesurer  avec  un  stylet  la 
profondeur  du  conduit  obstrué  et  celle  du  conduit  libre  suffit 
pour  éviter  Terreur.  C'est  cependant  une  erreur  de  ce  genre 
qui  fait  le  plus  grand  intérêt  de  l'observation  suivante  : 

Le  17  novembre  dernier,  nous  reçûmes  dans  notre  cabinet,  la 
Tisite  de  M.  Grigii...,  employé  des  contributions  indirectes  dans 
une  petite  ville  de  la  Haute-Loire  ;  il  venait  nous  consulter  pouc 
une  affection  des  «Jeux  oreilles.  M.  G...  est  âgé  de  4â  ans,  jouit 
d'une  bonne  santé  malgré  les  fatigues  de  sa  profession  (tournées 
dans  les  campagnes  en  voiture  ou  à  cheval  pendant  uue  vingtaine 
de  jours  environ  chaque  mois),  et  n'a  pas  d'antécédents  héré- 
ditaires. 11  est  très  sourd  surtout  du  côté  droit  ;  nous  sommes 
obligés,  en  lui  parlant,  d'élever  considérablement  la  voix  et  de 
scander  toutes  les  syllubes.  Voici  son  histoire  :  Al  l'âge  de  13  ans 
environ,  il  éprouva  dans  Toreiile  gauche  quelques  douleurs  qui 
ne  durèrent  que  quelques  jours;  il  ne  peut  affirmer  qu*il  y  ait 
eu  écoulement.  Il  y  a  17  ans  environ,  il  s^aperçut  que  Touïe 
diminuait  du  côté  gauche  et  la  surdité  augmenta  graduellement 
jusqu'au  point  où  elle  se  trouve  actuellement.  11  avait  resseuti 
à  plusieurs  reprises  quelques  démangeaisons  dans  Toreille 
droite  mais  Touïe  était  parfaite,  quand  il  y  a  deux  ans  le  malade 
reconnut,  un  matin  à  son  réveil,  qu'il  n'entendait  plus  de  ce 
côté  ;  il  n'y  eut  pas  de  douleur,  mais  seulement  quelques  bour- 
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donnements  intermittents.  L^apparition  de  la  surdité  à  droite  a 
donc  été  subite. 

Il  consulta  deux  spécialistes;  le  premier  lui  conseilla  des 
iojections  d*eau  boriquée  et  une  pommade  destinée  à  des  onctions 
sur  des  apophyses  ;  le  second  exerçant  dans  une  grande  ville 
diagnostiqua  une  otite  suppures  à  gauche  avec  perforation  du 
tympan  et  probablement,  dit-il,  une  ankylose  des  osselets  à 
droite.  Le  traitement  consista  en  cautérisations  a  gauche  dans 
le  but  d*amener  Toblitération  de  la  perforation  et  en  douches 
d^air  avec  le  polityer.  Ce  traitement  ne  donna  aucun  résultat. 

Nous  voyons  le  malade  deux  ans  après  ces  faits  et  voici  les 
résultats  de  notre  examen  ' 

Audition.  —  Voix  haute à  quelques  centimètres. 

Voix  chuchotée.  nulle. 

Perception  aérienne  (  0.  G..  à  1/2  centimètre. 

Montre  f  O.  D..  0. 

Perception  osseuse    (  0.  G..  )  , 

u  i  i^    r^      f  assez  bonne. 

Apophyses  (  O.  D..  ) 

Diapason  vertex mieux  à  droite. 

Examen  otoscopique.  —  A  gauche  le  conduit  est  libre  et  large. 
Ce  tympan  est  épaissi  sur  tout  son  pourtour  et  sa  portion  mé- 
diane ressort,  un  peu  grisAtre  mais  encore  assez  transparente  ; 
le  segment  antérieur  est  occupé  dans  sa  moitié  antérieure  par 
une  énorme  plaque  calcaire  ;  la  membrane  est  très  peu  sensible 
au  contact  du  stylet.  Nous  ne  voyons  aucune  perforation  et  du 
reste  en  pratiquant  le  cathétérisme  de  la  trompe,  on  ne  sent  pas 
Tair  à  l'extérieur  et  on  n'entend  pas  le  sifQement  caractéristique 
de  la  perforation  ;  nous  remarquons  à  Taide  du  tube  otoscope 
que  la  colonne  d*air  arrive  parfaitement  dans  Tereille  quoiqu^avec 
une  certaine  difficulté. 

A  droite,  nous  apercevons,  dès  que  le  spéculum  est  en  place 
et  éclairé,  une  masse  d'un  blanc  grisâtre  occupant  le  tiers  interne 
du  conduit  qu'elle  remplit  complètement.  C'est  un  bouchon. 
Mais  sachant  déjà  que  le  malade  a  été  examiné  par  un  confrère 
en  spécialité,  nous  ne  voulons  pas  nous  rendre  à  l'évidence  et 
nous  touchons  cette  masse  grise  avec  un  stylet  boutonné  qui 
nous  donne  une  sensation  de  dureté  extrême,  nous  ne  pouvons 
glisser  le  stylet  entre  le  bouchon  et  les  parois  du  conduit;  ces 
attouchements  sont  un  peu  douloureux.  La  profondeur  des  con- 
duits mesurée  également  avec  le  stylet  nous  donne  une  diffé- 
rence de  1  à  8  millimètres  du  côté  où  se  trouve  le  bouchon.  Une 
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injection  d*eaa  tiède  pratiquée  avec  ane  certaine  force  et  pro- 
longée ne  ramène  qu'une  très  petite  quantité  de  matières  sous 
la  forme  d'une  fine  poussière.  Nous  essayons  d^introduire  une 
curette  mousse  entre  les  bords  du  bouchon  et  la  paroi  supérieure 
du  conduit  mais  nous  ne  réussissons  qu'à  érailler  Tépiderme 
qui  saigne  et  nous  sommes  obligés  de  renoncer  à  cette  tentative 
devant  la  douleur  qu'elle  provoque. 

Le  malade  est  renvoyé  et  doit  prendre  deux  fois  par  jour  des 
bains  d'oreille  avec  une  solution  tiède  de  bicarbonate  de  soude. 
Nous  le  revoyons  quatre  jours  après  mais  il  n'y  avait  pas  encore 
le  moindre  degré  de  ramollissement.  Nous  avons  essayé  succes- 
sivement et  toujours  avec  un  résultat  négatif  Teau  de  savon,  la 
glycérine,  l'alcool,  l'eau  de  chaux.  Enfin,  à  bout  de  ressources, 
nous  eûmes  recours  au  procédé  suivant  :  M.  G...  mettait,  sur 
notre  conseil,  une  certaine  quantité  de  graine  de  lin  dans  un 
linge  dont  les  coins  étaient  ensuite  rapprochés  et  noués  solide- 
ment de  façon  à  faire  une  sorte  de  sac.  Ce  sac  était  plongé  et 
laissé  quelques  minutes  dans  l'eau  bouillante,  puis  tordu  sur 
lui-même  et  le  liquide  huileux  obtenu  par  l'expression  de  la 
graine  de  lin  lui  servait  à  faire  trois  fois  par  jour  des  instilla- 
tiens  dans  l'oreille  droite.  Ce  moyen  nous  donna  un  résultat 
rapide  car  au  bout  de  trois  jours  nous  pouvions,  par  une  injec- 
tion d'eau  tiède  et  sous  une  pression  modérée,  détacher  de 
l'amas  épidermiqpie  un  fragment  de  la  grosseur  d'un  pois.  Ce 
fragment  se  montra  composé  de  lamelles  épidermiques  épaisses 
et  adhérentes  entre  elles.  II  y  avait  un  peu  de  gonflement  du 
conduit  et  une  tension  douloureuse  de  toute  la  région  de  l'oreille. 
Nous  remplaçons  alors  le  liquide  précédent  par  des  instillations 
d'huile  de  vaseline  boriquée,  Qrftce  à  ce  second  moyen  nous 
pûmes  en  deux  ou  trois  séances  débarrasser  complètement 
l'oreille  des  produits  qu'elle  contenait. 

Lorsque  toute  trace  d'inflammation  eut  disparu,  l'oreille  droite 
présentait  l'aspect  suivant  :  le  conduit  était  un  peu  atrésié  et 
ses  parois  rugueuses,  mais  on  voyait  nettement  le  tympan  qui 
présentait  encore  une  certaine  mobilité  constatée  avec  le  spé- 
culum pneumatique  de  Siegle  ;  il  paraissait  un  peu  épaissi  et 
avait  perdu  son  aspect  brillant.  L'ouïe  avait  subi  un  amélioration 
assez  grande  car  la  montre  était  entendue  à  4  centimères  au- 
devant  de  Toreille  et  la  perception  osseuse  elle-même  s'était 
beaucoup  améliorée.  Le  malade  qui  auparavant  se  servait 
toujours  de  son  oreille  gauche  pour  recuillir  les  sons  de  la  con- 
versation, entendait  maintenant  distinctement  la  voix  ordinaire 
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à  trois  mètres  de  distance.  Nous  traitons  Totite  desquamative 
par  notre  système  de  cautérisations  au  nitrate  d'argent  suivies 
d'applications  de  collodion  salycilé  (1)  ;  le  cathétérîsme  de  la 
trompe  est  pratiqué  tous  les  jours  et  au  bout  de  deux  mois 
nous  avons  la  satisfaction  de  renvoyer  notre  malade  sinon  guéri 
du  moins  relativement  bien  amélioré. 

Cette  observation  montre  bien  avec  quelle  facilité  on  peut 
commettre  des  erreurs  de  diagnostic  et  avec  quelle  attention 
on  doit  examiner  une  oreille  malade.  Mais  on  ne  comprend 
guère,  dans  le  cas  actuel,  le  diagnostic  d'ankylose  des 
osselets  que  plusieurs  raisons  devaient,  a  priori,  faire 
rejeter.  D'abord  lu  surdité  a  débuté  brusquement;  Tankylose 
des  osselets  se  produit  d*une  manière  progresive  au  cours 
d'une  otite  chronique  et  quoique  les  symptômes,  dans 
certains  cas,  marchent  avec  rapidité,  elle  n*a  jamais  cependant 
de  début  subit  ;  en  outre  le  malade  n'était  ni  arthritique,  ni 
herpétique  et  n'avait  pas  d'antécédents  héréditaires;  enfin, 
il  eut  été  bon^  croyons-nous,  de  s'assurer,  avant  d'établir  le 
diagnostic,  du  plus  ou  moins  de  mobilité  du  tympan,  ce  qui 
eut  été  difficile  chez  notre  malade  dont  la  membrane  était 
recouverte  par  une  masse  épidermique  d'un  demi-centimètre 
d'épaisseur. 


ERRATA 


Page  153,  13*  ligne,  dans  l'analyse  du  livre  de  Zuckerkandl, 
lire  :  «  encoDibrent  »  nos  bibliothèques,  au  lieu  d'  c  engorgeât  » 
DOS  bibliothécaires. 


Dans  le  dernier  numéro  Tappareil  de  photographie  de  M.  Muse- 
hold  a  été  mal  présenté.  Nous  réparons  ci-conlre  cette  erreur 
en  reproduisant  la  figure  telle  qu*elle  doit  être  vue. 

(1)  Albcspy.  —  Note  sur  le  ptyriasis  de  Toreille.  —  Un  traitement  de 
celte  affectioD  {Revue  de  laryngolvgie,  etc.,  n*  15»  189S). 
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Appareil  pour  photographie  du  larynx,  du  D**  MuscnoLi). 


A.  Ghamhre  noire,  avec  objectif  et  réflectear. 

B.  Châssis. 

C.  Manche  conducteur  da  chariot. 

D.  Contact  poar  l'allumage  électrique. 

E.  Fente  fermée  par  une  coulisse,  servant  à  introduire  la  plaque  sensible. 

F.  Loupe. 

G.  Crémaillère  ser\'ant  à  avancer  ou  h,  reculer  la  chambre. 

H.  Fied  fixe  articuié,  avec  vis  de  pression  pour  pousser,    baisser  ou  incliner 
Tappareil. 

i.  Fils  conducteurs.       \      .^^^x.    .a-      u-      .•  .  .     •  - 

K  lampe-ëclair  >       représentés  schematiquement  au  moment  ou  se  pro- 

L.  Accumulateur.  )  *"*^  l'éclair  magnésien. 
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Leçons  sur  les  sappnrations  nasales,  avec  considérations  par- 
ticnliéres  snr  les  affections  des  sinns  ethmoidanx  et  sphénoî- 
danx,  par  Ludwig  Grunwald.  {Mûnohen.  und  Leipzig.  — 
J.-F.  Lehmann,  1893;  1  vol.  in-8*»  de  167  p.) 

L'auteur  s^efTorce  de  jeter  quoique  clarté  sur  la  question  des 
suppurations  nasales:  peu  d*affections  sont  moins  connues;  peu 
sont  aussi  difficiles  à  élucidor;  et  cependant  peu  menacent  la 
vit  d*aussi  près.    Ln  douche  nasale  n*est  pas  la  panacée  qu*on 
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aime  à  se  figurer;  tout  au  plus  amène-t-elle  une  accalmie  trom- 
peuse. Pour  guérir  la  rhinorrhée,  il  faut  s'attaquer  à  sa  cause, 
j'entends  à  sa  cause  locale  qui  le  plu?  souvent  est  une  sinusite, 
et  ne  pas  se  contenter  dUnvoquer  Tinfluence  d'une  dyscrasie, 
étiologie  vraiment  commode.  C'est  aussi  une  idée  à  déraciner  de 
la  cervelle  des  praticiens,  que  la  rhinite  purulente  est  une  affec- 
tion toute  locale,  de  la  famille  de  la  blennorrhée  urétrale,  quel- 
que chose  comme  une  mauvaise  habitude  de  la  pituitaire;  le 
nez  u*est  en  somme  que  le  vestibule  où  viennent  s^ouvrir  un 
grand  nombre  de  sinus,  qui  y  déversent  leurs  séci^ëtions,  et  ce 
n'est  qu'après  avoir  constaté  l'intégrité  absolue  de  toutes  ces  ca- 
vités accessoires  qu^on  pourra  mettre  sur  le  compte  de  la  seule 
muqueuse  du  nez  ce  qu'on  se  contenta  longtemps  d'appeler  la 
pyorrhée  nasale. 

Cela  posé,  G.,  dans  un  premier  chapitre,  étudie  rapidement 
les  suppurations  aiguës  du  nez,  qu'il  classe  artificiellement  en 
plusieurs  groupes  suivant  le  point  d'émergence  du  pus  : 
A.  Suppurations  vestibulaires,  qui  le  plus  souvent  sont  des  fol- 
licuUtes;  il  en  rapproche  l'ulcère  perforant  du  septum,  dont 
il  admet  l'origine  traumatique  presque  universellement  reçue; 
ses  observations  lui  permettent  de  rejeter  l'opinion,  du  reste 
isolée,  de  Jurasz  qui  atlribue  cette  perforation  presque  toujours 
à  la  vérole,  toujours  à  une  dyscrasie.  — B.  Suppurations  de  la  cloi- 
son^ très  rares;  les  abcès  chauds  septaux  résultent  le  plus  sou» 
vent  d*un  traumatisme  :  un  épanchement  de  sang  sous-périosté 
les  précède  d'ordinaire;  ici  on  lira  avec  plaisir  le  parallèle  que  G. 
établit  entre  Phématome  de  la  cloison  et  Tothématome. — C.  Suppu- 
rations catarr haies  aiguës,  dont  l'histoire  est  encore  à  faire. 
Parfois,  à  la  suite  d'un  coryza  aigu,  il  persiste  un  écoulement 
purulent  du  nez  qui  au  bout  de  deux  à  trois  semaines  tarit  spon- 
tanément; si  à  ce  moment  on  pratique  la  rhinoscnpie,  on  trouve 
généralement  que  la  suppuration  a  lieu  par  points  isolés  ;  et  si 
à  cela  se  joignent  des  douleurs  en  diverses  parties  de  la  tôte, 
dans  les  dents  surtout,  on  est  porté  à  admettre  l'existence  d'une 
sinusite  concomitante.  Celle-ci  peut  en  effet  se  produire,  mais 
son  diagnostic  est  délicat  et  seule  la  ponction  exploratrice  le 
peut  assurer.  La  douleur  irradiée  est  un  signe  de  peu  de  valeur, 
on  la  peut  artificiellement  provoquer  dans  les  canines  ou  dans 
les  molaires  en  cautérisant  la  partie  antérieure  ou  postérieure 
du  cornet  inférieur.  De  telle  sorte  que,  malgré  l'existence  de 
cette  topoalgie,  malgré  l'étroite  délimitation  de  la  source  puru- 
lente, on  ne  peut  admettre  toujours  TexistencQ  d'u^  empyème 


BIBLIOGRAPHIE  S86 

des  cavités  acoessoires  sartoat  dans  les  cas  ordioaires  où  la 
sappuraiion  nasale  cesse  d'elle-même;  or  la  guérison  spontanéa 
d*une  sinusite,  même  très  aiguë,  est  chose  fort  peu  probable. 
Bon  nombre  d'erreurs  de  diagnostic  ont  dû  être  commises  de 
ee  fait.  Un  autre  sujet  à  confusion  est  le  suivant  :  une  nécrose 
latente  des  parois  osseuses,  donnant  brusquement  lieu  à  une  ex- 
plosion de  symptémes  aigus,  qui  peuvent  se  comparer  à  une 
inflammation  récente.  —  D.  Supparations  aiguës  naoû^pharjU' 
gieDDeSy  qui  suivant  la  voie  de  sortie  que  choisit  le  pus,  se 
présentent  sous  l'aspect  d'une  suppuration  nasale  ou  d'une  sup- 
puration pharyngée.  Sujet  encore  fort  peu  étudié;  à  part  Schech, 
les  auteurs  classiques  sont  muets  sur  Texistence  du  phlegmon 
rétro-nasal  ;  en  réalité,  il  n'y  a  aucune  délimitation  précise,  ni 
sur  le  terrain  anatomique,  ni  sur  le  terrain  étiologique  entre 
oelui-ci  et  la  vulgaire  péri-amygdalite  ;  mais  diniquement,  il  y 
a  lieu  d'en  établir  nettement  Tindividualité.  Plusieurs  cas  ont 
été  rapportés  où  la  mort,  survenue  an  milieu  de  symptômes  ty- 
phiques  et  pyohémiques,   résultait  d'un  phlegmon  du  cavum, 
parfaitement  méconnu  pendant  la  vie.  Il  faut  donc  être  prévenu 
de  leur  possibilité  pour  pouvoir  combattre  ce  fait  de  septico- 
pyohémie  à  forme  «  crypte  génétique  ».  6.  signale  ensuite  des  faits 
curieux  mais  connus  :  les  rapports  de  l'érysipèie  du  naso-pha* 
rynx  avec  Férysipèle  du  visage,  et  les  suppurations  de  la  voûte 
consécutives  aux  fièvres  éruptives  qui  forment  l'intermédiaire 
presque  constant  entre  la  rougeole,  la  scarlatine  et  les  tumeurs 
adénides  qui  se  développent  à  leur  suite. 

La  seconde  partie  du  livre,  de  beaucoup  la  plus  importante, 
est  consacrée  à  l'étude  des  suppurations  chroniques  du  nez.  Celles 
qui  preunent  naissance  dans  le  naso-pbarjax  ont,  en  général, 
une  signification  assez  bénigne.  Elles  sont  presque  toujours 
entretenues  par  l'existence  de  végétations  adénoïdes  ;  elles  en 
constituent  même  un  excellent  signe  :  quand  chez  un  enfant 
ayant  de  l'obstruction  nasale,  on  constate  sur  la  paroi  pharyn- 
gienne postérieure  un  écoulement,  en  réalité  plutôt  muco-puru- 
lent  que  purulent,  on  peut  affirmer  à  coup  sûr  de  Tencombre- 
ment  du  cavum  par  des  végétations.  La  même  idée  doit 
encore  venir  à  l'esprit,  quand  chez  un  enfant  on  note  une  pyor- 
rhée  nasale  antérieure,  qui,  chez  un  adulte,  entraînerait  immé- 
diatement des  soupçons  de  sinusites  ;  cependant,  dans  ce  cas,  la 
même  assurance  que  tout  à  l'heure  n'est  plus  de  mise,  car 
l'enfance  n'est  pas  absolument  à  l'abri  des  empyèmes  des  sinus. 
Toute  autre  est  la  gri^vité  des  suppuriitions  chroniques  du 
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ne^.  Abstraction  faite  des  corps  étrangers  des  fosses  nasales, 
dont  l'histoire  banale  est  systématiquement  passée  soas  silence, 
on  peut  dire  que  rempyème  chronique  des  sinus  en  est  la 
cause  déterminante  principale;  Touvrage  de  G.  roule  presque 
entièrement  sur  ce  sujet.  La  chose  n'est  pas  neuve  mais  en 
beaucoup  de  détails,  elle  demande  à  être  encore  mieux  con- 
nue ;  au  reste  la  grande  expérience  de  l'auteur  l'a  amené  à  for- 
muler des  conclusions  très  intéressantes. 

Les  signes  généraux  des  sinusites  sont  minutieusement  criti- 
qués et  mis  en  juste  valeur;  ce  sont  :  —  a)  La  suppuratioDy  dont 
le  caractère  essentiel  est  d'ôlre  intermittente  ;  on  la  dit  générale- 
ment unilatérale  :  mais  ceci  est  un  mauvais  signe,  car  le  pus 
peut  tout  d'abord  gagner  le  naso-pharynx  et  de  là,  quand  le 
malade  se  mouche,  être  ramené  par  les  deux  narines.  On  ne  peut 
non  plus  attribuer  au  seul  sinus  maxillaire  la  caractéristique  de 
se  vider  mieux  dans  le  décubitus  abdominal;  un  signe  appartient 
légalement  aux  suppurations  d^autres  sinus.  <—  b)  Vozène^  c'est-à- 
dire  l'accumulation  dans  le  nez  de  masses  croûteuses  et  puru- 
lentes répandant  une  odeur  infecte.  Sans  partager  l'exclusivisme 
de  Michel  de  Cologne,  G.  admet  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas  les  phénomènes  ozéneux  sont  causés  par  des  suppurations 
sinusales;  cela  est  vrai,  tout  au  moins  à  Munich,  où  il  a  plusieurs 
fois  guéri  des  ozènes  en  soignant  des  sinus  malades.  La  confu- 
sion extrême  qui  règne  sur  ce  point  en  rhinologie  vient  de  ce 
qu  on  a  voulu  détourner  le  mot  ozène  de  son  vrai  sens  :  à  tort 
on  a  voulu  appeler  ozène  une  maladie,  la  rhinite  atrophique  fé- 
tide; or,  dans  l'étal  actuel  de  la  science,  dans  rimpossibilité  où 
l'on  est  de  caractériser  celle-ci  par  une  lésion  ou  une  pathogé- 
nie nettes,  l'ozène  ne  doit  être  qu'un  symptôme  commun  à  plu- 
sieurs entités  morbides,  rien  de  plus;  ramenons-le  à  une  sinaple 
valeur  séméiologique,  comme  l'ictère,  et  bien  des  obscurités  dispa- 
raîtront. —  c)  L'épistaxis.  —  d)  Les  polypes  et  les  hypertrophies. 
G.  considère,  d'après  sa  propre  expérience,  que  les  polypes  du 
nez  sont  un  excellent  signe  de  sinusite;  sur  33  cas  de  polypes 
muqueux  qu'il  a  observés,  quatre  fois  seulement  une  exploration 
soigneuse  montra  des  sinus  sains;  dans  un  tiers  des  cas,  il  s'a- 
gissait d*empyèmes  multiples;  dans  tous  les  cas  d'cmpyèmes 
doubles,  il  a  vu  des  polypes  siégeant  duns  les  deux  narines; 
inver>ement,  la  localisation  à  un  seul  côté  des  po'ypes  et  des 
sinusites  se  faisaient  parallèlement.  Un  semblable  rapport, 
mais  beaucoup  moins  étroit,  existe  entre  les  empyèmes  du  sinus 
ot  l'hypertrophie  de  la  pituitaire.  G.  ne  considère  même  pas  le 
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bourrelet  latéral  hypertrophtque  de  Kauffmanu  comme  du  aigne 
certain  de  sinasite  maxillnire;  Tun  peut  exister  sans  Tau tre 
et  inversement.  —  e)  L'anosmie  ;  elle  serait  due  moins  à  une 
altération  de  la  muqueuse  olfactive  qu*à  la  présence  même  du  pus 
dans  le  nez,  car  elle  disparaît  souvent  au  moment  où  cesse  la 
suppuration  ;  G.  Ta  même  vue  manquer  dans  des  cas  de  suppura- 
tion de  sinus  frontaux,  où  le  pus,  au  lieu  de  s*écouler  dans  le 
nez,  se  rendait  directement  au  naso-pharynx.  —  /)  Le  rétrécia- 
sement  du  champ  visuel;  ce  signe,  signalé  avec  insistance  par 
Ziem,  n'a  jamais  été  rencontré  par  G.  ^  g)  L'aaibéaopie^  excep- 
tionnelle dans  l'empyème  isolé  du  sinus  maxillaire,  très  fré- 
quente au  cours  des  sinusites  ethmoïdales  ;  Tauteur  Tattribue  à 
une  hyperhémie  du  nerf  optique  entretenue  par  le  voisinage  du 
foyer  purulent.  —  b)  La  céphalée;  il  s'agit  ici  non  pas  de  né- 
vralgies faciales,  comme  on  Ta  écrit,  mais  de  maux  de  tôte  habi- 
tuels; on  sait  que  ceux-ci  n'ont  de  par  leur  localisation  aucune 
valeur  diagnostique,  quant  au  siège  ;  mais  ce  qu'on  sait  aussi 
c'est  qu'il  en  ont  une  grande,  par  le  diagnostic  de  la  nature  du 
mal;  de  sorte  qu'en  la  présence  d'un  individu  se  plaignant  d'un 
mal  de  tête  continu,  il  faut,  en  l'absence  de  ses  causes  habi* 
tuelles,  interroger  systématiquement  les  sinus.  G.  raconte  plai- 
samment à  ce  propos,  qu'ayant  guéri  un  certain  nombre  de 
sinusites,  dont  la  céphalée  était  le  plus  pénible  symptôme,  il 
n'était  pas  à  être  conseillé  par  une  foule  de  malades  qui,  ne  pré- 
sentant absolument  rien  de  na^al  qui  relevât  de  sa  compétence 
venaient  à  lui,  comme  à  un  grand  guérisseur  de  maux  de  tête. 
—  i)  Les  troubles  de  l' intelligence  et  de  la  sensibilité^  pouvant 
aller  jusqu'à  la  mélancolie.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  de  la  pe- 
santeur de  tête,  de  l'incoordination  des  idées,  état  voisin  de  celui 
que  Guye  a  décrit  chez  les  adénoïdiens  sous  le  nom  à'aprosexia 
nasalis. 

A  la  suite  de  ces  symptômes,  qui  peuvent  se  montrer  au 
eours  d'un  empyème  de  n'importe  quel  sinus,  il  convient  de 
mentionner  les  complications  locales,  ou  accidents  de  voisinage 
qui  en  résultent  parfois,  a)  Les  abcès  de  la  face  qui  peuvent  être 
sous-orbitttires,  orbitaires  ou  frontaux  ;  b)  les  abcès  de  la  bouche; 
un  cas  d'abcès  palatin  observé  par  G.  à  la  suite  de  l'effraction 
du  pus  hors  du  sinus  maxillaire;  c)  l'ouverture  de  la  sinusite 
dans  le  canal  lacrymal  ou  même  dans  l'orbite;  d)  la  thrombose 
des  sinus  et  la  méningite,  complications  bien  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  pense  ;  G.  croit  que ,  dans  presque  tous  les 
cas  où  ces  accidents  sont  survenus  à  la  suite  d'opérations  in- 
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tra-nasaloB,  il  existait  quelque  Binusite  latente,  seul  véritable 
point  de  départ  de  Taccident  mortel;  et.  en  effet,  dit-il,  la  mort 
arrive  surtout  quand  on  touche  au  cornet  moyen;  or  ce  cornet 
appartient  au  système  des  cellules  ethmoïdales  qui,  à  son  avis, 
présente  souvent  deTempyème  latent;  et  à  Tappui  de  cette  théorie, 
il  apporte  des  arguments  propres  à  presque  entraîner  la  convic- 
tion, é)  Vhémiatrophie  faciale  progressive,  qui  peut  se  montrer 
au  cours  de  la  sinusite  sphénoïdale.  Le  ganglion  sphéno- 
palatin  siège  dans  la  fente  sphéno-maxillaire,  au  voisinage  im- 
médiat de  la  paroi  a ntéro- inférieure  du  sinus  sphénoïdal  et  en 
contact  de  Pextrémité  postérieure  des  cellules  ethmoïdales  pos- 
térieures; il  n*y  a  rien  d'impossible  à  ce  que  la  carie  de  ces  pa- 
rois mêmes  amène  une  altération  de  ce  ganglion. 

Viennent  ensuite  quelques  courtes  considérations  sur  Tétiolo- 
gie  et  le  pronostic  des  empyèmes  chroniques  des  sinus.  G.  nie 
l'origine  dentaire  des  abcès  de  Tantre  d'Highmore.  Si  Ton  admet 
que  l'infection  qui  se  propage  au  sinus  maxillaire  part  des  dents 
et  non  des  fosses  nasales,  comment  explique-t-on  la  suppuration 
des  autres  sinus  qui  ne  présentent  aucune  connexion  avec  le 
système  dentaire?  Au  reste,  sur  30  cas  de  sinusite  maxillaire 
qu'il  a  observés,  G.  n'a  noté  que  6  fois  une  carie  de  la  racine 
des  molaires  pouvant  être  incriminée.  C'est  le  plus  souvent  par 
voie  nasale  que  s'infectent  les  sinus  ;  plusieurs  fois  un  érysipèle 
de  la  face,  étendu  à  la  pituitaire,  a  laissé  à  sa  suite  une  suppu- 
ration chronique  des  cavités  accessoires.  Enfin  beaucoup  de 
gens  sont  porteurs  de  très  anciennes  sinusites  ayant  débuté 
dans  leur  enfance,  soit  au  cours  de  fièvre  éruptive,  soit  à  la 
suite  de  blennorrhée  nasale  entretenue  par  les  végétations  adé- 
noïdes. 

Plus  loin  rient  une  étude  très  fouillée  de  Tempyème  de  chacun 
des  sinus  pris  en  particulier  : 

A.  SiDus  maxillaire.  —  G.  ne  connaît  qu^un  seul  moyen  qui 
permette  d'arriver  au  diagnostic  certain  de  Tempyème  de  ce  si- 
nus, c'est  le  lavage  explorateur;  le  cloisonnement  complet  du 
sinus  qui,  dans  Tespèce,  pourrait  introduire  une  cause  d'erreur, 
est  si  rare  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'en  tenir  compte.  L'éclairage  par 
transparence  est  un  procédé  infidèle;  le  sinus  peut  ne  pas 
s'éclairer,  alors  môme  qu'il  ne  renferme  pas  de  pus;  le  signe 
de  Davidsohn  (luminosité  des  pupilles  quand  les  sinus  sont 
vides)  n'a  pas  non  plus  d'absolue  valeur.  Il  est  impossible  de 
guérir  sans  opération  une  sinusite  maxillaire  ;  le  lavage  de  l'antre 
par  l'orifice  naturel,  tel  que  le  pratique  St6rk  en  particulier, 
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mène  à  des  résaltats  très  insuffisants.  II  y  a  deux  conditions  es- 
sentielles à  remplir  pour  obtenir  la  guérison  :  assurer  par  le 
drainage  Técoulement  continu  du  pus,  et  supprimer  la  cause 
du  mal  par  des  pansements  antiseptiques.  L'ouverture  du  si- 
nus sera  faite  soit  par  voie  alvéolaire,  soit  par  le  procédé  de 
Mikulicz  :  cette  seconde  méthode  n*expose  pas,  comme  l'autre,  à 
des  surinfections  d'origine  buccale,  mais  elle  rend  les  panse- 
ments beaucoup  plus  difficiles.  Quand  le  curettage  du  sinus  est 
nécessaire,  il  y  faut  pénétrer  par  la  fosse  canine;  mais  Pouver- 
tnre  doit  ôtre  au  plus  de  5  à  6  millimètres  carrés,  juste  suffisante 
pour  permettre  rentrée  d'une  curette;  plus  grande,  elle  consti- 
tuerait pour  le  malade  une  infirmité  persistante  à  laquelle  il  fau- 
drait remédier  par  un  obturateur.  Ce  curettage  doit  durer  au 
plus  une  minute  ;  il  détermine,  en  effet,  une  hémorrhagie  exces- 
sivement abondante  qu'il  faut  immédiatement  arrêter  par  un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

On  peut,  du  reste,  diviser  en  deux  groupes  les  cas  d'empyème 
du  sinus  maxillaire  :  a.  empyèmes  qui  guérissent  aisément,  par 
divers  procédés;  ils  datent  de  deux  à  trois  aus  au  maximum  et 
sont,  le  plus  souvent,  d'origine  dentaire  ;  ^.  empyèmes  dont  la 
guérison  demande  un  temps  très  long  et  qui  ne  cèdent  qu'à  un 
traitement  radical.  Rien  de  plus  difficile,  quand  on  se  trouve  en 
présence  d'une  sinusite,  que  de  savoir  à  quel  groupe  elle  se 
rattache;  l'exploration  au  stylet  de  Tintérieur  de  la  cavité,  qui 
montrera  si  les  parois  osseuses  sont  ou  non  dénudées,  servira 
parfois  de  guide  dans  le  pronostic.  Parmi  les  moyens  accessoires 
qui  lui  ont  donné  souvent  de  bons  résultats  dans  le  traitement 
de  ces  suppurations  intei*minables,  G.  se  loue  des  pulvérisations 
d'éther  iodoformé  ;  le  dermatol  est  également  un  excellent  suc- 
cédané de  l'iodoforme. 

B.  Cellalea  etbmoîdales.  —  L'étude  des  diverses  suppurations 
de  Tethmoîde  est  la  partie  la  plus  fouillée,  la  plus  originale  de 
l'ouvrage.  G.  la  rattache  à  plusieurs  types  : 

a,  Empyème  ethmoïdal  fermé.  Il  s'agit  presque  toujours  alors 
d^une  production  kystique,  d'une  mucocèle  ayant  suppuré,  après 
avoir  amené  la  distension  des  parois  osseuses  qui  la  limitent  ;  à 
ce  groupe  appartiennent  les  dilatations  kystiques  du  cornet 
moyen.  Le  traitement  en  est  simple  :  ouverture  large  au  galvano- 
cautère  ou  à  la  gouge  ;  ou,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  saillante,  en- 
lèvement à  l'anse  chaude  ou  froide. 

p.  Empyème  ethmoïdal  ouvert,  très  fréquent  et  très  souvent 
méconnu.  Le  diagnostic  en  est  très  difficile.  Cependant  on  peut 


240  BIBLIOGRAPHIE 

le  faire,  et  6.  proteste  contre  Taffirmation  apportée,  il  y  a  deux 
ans,  par  Mac  Bride  au  Congrès  de  Berlin,  sur  Timpossibilité  qu'il 
y  a  à  reconnattre  à  coup  sûr  un  empyème  ethmoïdal.  Après  avoir 
dépouillé  un  grand  nombre  d^observationn,  il  croit  que  la  dévia- 
tion du  globe  de  Tœil  en  bas  et  en  dehors  par  un  gonflement 
siégeant  à  la  partie  supérieure  du  grand  angle  de  Toeil,  indique 
presque  à  coup  sûr  une  accumulation  de  pus  dans  le  labyrinthe 
ethmoïdal.  Il  est  plus  facile  qu'on  ne  le  croit  généralement  de 
donner  issue  au  pus  par  la  voie  nasale  et  d'éviter  ainsi  des  dé- 
labrements extérieurs.  On  peut  sans  crainte  cureter  les  cellules 
orbitaires  de  Tethmoïde  :  la  perforation  accidentelle  de  la  lame 
papyracée  n*A  pas  autant  de  dangers  que  le  disent  les  classiques  ; 
il  n'y  a  de  grandes  précautions  à  prendre  que  vis-à-vis  de  la 
lame  criblée.  G.  a  pratiqué  11  fois  ce  grattage  sans  avoir  d^acci- 
dents  graves.  Mais  dans  le  cas  où  cela  est  impossible,  il  con- 
seille d'agir  de  dehors  en  dedans  :  on  pénètre  dans  l'orbite  par 
son  angle  supéro-interne,  on  met  à  nu  la  lame  papyracée  de 
l'ethmoîde,  et  à  travers  l'os  unguis,  qui  présenta  peu  de  résis- 
tance, on  pénètre  aisément  dans  le  labyrinthe  ethmoïdal. 

En  revanche,  rien  de  plus  difficile  que  de  diagnostiquer  an 
empyème  ethmoïdal  latent,  c'est-à-dire  celui  dont  le  pus  s'écoule 
uniquement  par  le  nez.  La  littérature  est  pauvre  en  documents 
sur  ce  sujet  :  G.  n'a  trouvé  dans  les  auteurs  que  27  cas;  à 
ceux-là  il  en  ajoute  32  personnels;  son  expérience  sur  ce  point 
lui  permet  donc  de  tracer  une  bonne  symptomatologie  de  l'affec- 
tion. Début  par  un  coryza  aigu  fébrile  qui  laisse  à  sa  suite  les 
symptômes  suivants  :  sécrétion  purulente  liquide,  de  quantité 
très  variable;  écoulement  de  ce  pus  dans  le  pharynx  et  le  larynx 
où,  se  desséchant,  il  cause  un  catarrhe  chronique  secondaire; 
fétidité  du  pus  rare;  troubles  subjectifs  de  l'odorat  particulière- 
ment fréquents;  douleurs  de  tète  violentes,  étant  parfois  la  seule 
chose  dont  se  plaigne  le  malade,  et  surtout  intenses  dans  les  cas 
où  la  rhinorrhée  est  peu  abondante  (rétention  du  pus)  ;  sensibi- 
lité vive  à  la  pression  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  ou  de  la 
partie  interne  de  l'arcade  orbitaire  supérieure  (ce  signe  se  voit 
aussi  dans  l'empyème  du  sinus  frontal  :  mais  ce  qui  est  une  ca- 
ractéristique de  l'ethmoïdite,  c'est  que  le  maximum  de  la  douleur 
provoquée  siège  au  niveau  de  l'os  unguis);  asthénopie  très  fré- 
quente ;  modification  du  caractère,  inaptitude  au  travail,  etc.  i^a 
rhinoscopie  antérieure  montre  des  lésions  extrêmement  variables; 
parfois  il  y  a  tant  de  polypes,  d'infiltration  de  la  muqueuse, 
qu'il  est  impossible  de  s'orienter;   vient-on,  pour  se  faire  de  la 
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place,  à  déblayer  le  nez,  on  voit  habituellement  d'effrayantes 
destructions,  les  parties  osseuses  ne  formant  plus  qu'une  sorte 
d'épongé  pleine  de  pus  et  de  sang.  La  vue  ne  suffit  pas  au  dia- 
gnostic, il  faut  sonder  :  «  On  sonde  toujours  trop  peu.  »  La 
sonde  pénètre  là  où  ne  va  pas  le  regard  :  elle  donne  la  sensation 
earactéristique  de  Tos  rugueux  et  dénudé.  Il  faut  sonder  aussi 
bien  eu  dedans  qu'en  dehors  du  cornet  moyen,  le  pus  pouvant 
également  s'écouler  de  deux  côtés  ;  le  plus  souvent,  on  rencontre 
le  foyer  morbide  dans  le  méat  moyen.  Ici,  G.  place  une  impor- 
tante remarque,  très  judicieuse  :  ou  croit  pouvoir  localiser  la 
suppuration  aux  cellules  ethmoldales  antérieures,  si  le  pus  s'é- 
coule en  dehors  du  cornet  moyen,  et  aux  cellules  postérieures, 
s'il  se  montre  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison  ;  voilà  du  moins 
ce  que  nous  enseigne  Tanatomie.  Rien  de  plus  faux  en  clinique; 
le  pus  ne  sort  pas  toujours  par  l'orifice  naturel,  mais  le  plus 
souvent  il  se  fraie  un  chemin  par  effraction  à  travers  les  parois 
osseuses;  il  s'écoule  par  où  il  peut.  Et  puis, après  tout,  peu  im- 
porte au  malade  qu'il  suppure  par  les  cellules  ethmoïdales  an- 
térieures ou  postérieures;  la  chose  est  plus  simple  :  là  où  on 
voit  du  pus,  on  sonde;  et  là  où  la  sonde  décèle  des  fongosités 
ou  un  os  carié,  on  opère. 

Pour  opérer,  on  peut  chloroformer  le  malade,  mais  ce  n'est 
pas  nécessaire.  G.  a  fait  construire  une  série  d'instruments  : 
pince  coupante  et  curette  de  Volkmann  modifiées  ;  l'opérateur 
doit  avoir  un  double  but  :  créer  une  large  issue  au  pus  et  gratter 
soigneusement  toutes  les  parties  osseuses  malades.  Il  faut 
toujours  voir  ce  qu'on  fait,  par  conséquent  agir  très  vite,  car 
rapidement  le  sang  inonde  le  champ  opératoire  et  oblige  à  sus- 
pendre l'intervention.  Aussi  le  traitement  demande-t-il  un  grand 
nombre  de  séances.  On  arrête  l'hémorragie  avec  un  tamponnement 
de  dix  minutes  à  l'eau  oxygénée,  puis  on  fait  une  insufflation  de 
dermatol,  et  c'est  tout.  Pas  de  tampon  à  demeure  dans  le  nez, 
qui  gène  le  libre  écoulement  du  pus;  pas  même  d'insufflation  de 
poudres  ultérieurement.  I^  seule  indication  post-opératoire  est 
d'évacuer  fréquemment  le  pus  en  se  mouchant  souvent  et  ra- 
tionnellement (c'est-à-dire  une  seule  narine  demeurant  ouverte); 
s'il  y  a  accumulation  de  croûtes,  il  suffit  de  humer  un  peu  d'eau 
alcaline  tiède.  Môme  quand  il  est  bien  appliqué,  ce  traitement 
n'amène  la  guérison  complète  qu'après  de  longs  mois  ;  encore 
ne  réussit-il  pas  toujours  ;  sur  treize  empyèmes  ethmoîdaux 
isolés  qu'il  a  soignés,  G.  n'a  obtenu  que  cinq  guérisons  et  quatre 
améliorations  (cessation  des  douleurs). 
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Y.  La  carie  de  l'ethmoïde  doit  être  distinguée  de  la  sinu- 
site ethmoïdale  latente  ;  elle  correspond  aux  cas  de  suppuration 
ethmoïdale  dans  lesquels  la  sonde  dénote  seulement  Texistenee 
d'une  dënudation  superficielle  des  os,  et  ne  pénètre  point  dans 
les  cavités  malades.  Pas  rares,  ces  cas,  mais  souvent  mécon- 
nus  :  un  observateur  peu  attentif  les  prend  aisément  pour  du 
coryza  chronique  ;  son  attention  peut  même  être  uniquement 
attirée  sur  la  pharyngo-laryngite  sèche  secondaire,  qui  peut 
souvent  amener  le  malade  à  consulter;  d'ailleurs^  pas  de  polypes, 
pas  d'hypertrophie  dénonciatrice  dans  la  fosse  nasale,  seule- 
ment un  peu  de  pus  aux  alentours  du  cornet  moyen.  Mais  si 
Ton  recherche  ce  signe  caractéristique  :  douleur  à  la  pression 
sur  l'os  unguis,  on  le  retrouve;  et  la  sonde,  habilement  ma- 
niée, fait  reconnaître  l'existence  de  points  cariés.  Cette  carie  a 
pour  siège  de  prédilection  un  petit  récessus  qui  se  trouve  im- 
médiatement au-dessous  du  cornet  supérieur;  il  est  beaucoup 
plus  rare  de  voir  la  maladie  siéger  au  voisinage  de  l'hiatus 
semi-lunaire,  c'est  dire  que  Pexploration  à  la  sonde  est  souvent 
plus  fructueuse  par  la  fente  olfactive  que  par  le  méat  moyen. 

Bien  soignés,  ces  cas  guérissent  assez  facilement  :  il  faut 
assurer  l'élimination  aisée  du  pus  en  enlevant  au  besoin  la  tôte 
du  cornet  moyen  avec  une  pince  coupante,  puis  gratter  la  sur- 
face malade  et,  la  cautériser  au  nitrate  d'argent. 

S.  Les  suppurations  secondaires  du  labyrinthe  etbmoïdal 
consécutives  aux  abcès  de  l'orbite  avec  sinusite  frontale  ou 
sphénoïdale  sont  rares  et  bien  difficiles  à  diagnostiquer  avec 
certitude . 

G.  Sinus  sphênoïdaux,  —  Depuis  peu  de  temps  seulement, 
les  empyèmes  sphênoïdaux  peuvent  être  diagnostiqués  avec 
précision,  et  traités  rationnellement.  Suppuration  et  douleur  en 
sont  deux  bons  signes  de  probabilité.  Le  pus  s'écoule  le  plus 
souvent  en  arrière,  tapissant  la  voûte  du  cavum  et  l'extrémité 
postérieure  des  cornets  supérieurs  et  moyens;  il  peut  également 
paraître  eu  avant,  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison  ;  mais 
comme  ce  pus  est  peu  abondant,  qu'il  provient  ordinairement 
de  surfaces  osseuses  cariées,  il  peut  se  concréter  en  croûtes 
brunâtres  et  fétides,  que  seule  dénonce  leur  localisation.  Quant 
a  la  douleur,  elle  siège  dans  la  profondeur  même  de  la  tôte, 
avec  point  d'extériorisation  sur  le  sommet  du  crâne.  Cet  em-> 
pyème  évolue  souvent  pendant  des  années  sans  gêner  trop  le 
malade  ;  sa  gravité  est  moindre  que  celle  de  la  sinusite 
ethmoïdale,   car  l'épaisse  voûte   du   sinus  sphénoïdal  protège 
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mieux  Tencéphale  contre  iHofection  que  la  mince  lame  criblée 
de  i^ethmoTde.  Quoi  qu'il  en  soit,  sauf  les  cas  où  Tatrophie  du 
cornet  moyen  permet  au  regard  de  pénétrer  jusqu'à  la  face  an- 
térieure du  sinus  sphénoldal  et  de  voir  le  pus  ou  les  croûtes 
sortir  par  l'embouchure  du  sinus,  c'est  seulement  en  l'explorant 
la  sonde  en  main,  qpi*on  peut  affirmer  que  le  sinus  sphénoïdal 
est  atteint  d'empyème  ou  de  carie. 

Traitement  classique,  suivant  les  principes  posés  par  Schaef* 
fer  :  perforer  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  en  gratter  soi- 
gneusement les  parois  ;  sUl  est  nécessaire,  se  frayer  un  chemin 
en  réséquant  une  partie  du  cornet  moyen,  avec  une  pince  cou- 
pante plutôt  qu'à  l'anse  chaude,  qui  donne  lieu  à  une  réaction 
trop  vive.  Ce  curettage  peut  être  fait  sans  crainte  :  l'épaisseur 
de  la  paroi  postéro-supérieure  du  sinus  préserve  l'encéphale. 
Par  cette  méthode^  G.  a  obtenu  douze  guérisons  définitives  sur 
dix-sept  cas  qu'il  a  observés. 

D.  Sinus  frontaux.  —  Ce  sont,  de  toutes  les  cavités  acces- 
soires du  nez,  colles  dont  Tempyéme  latent  cause  le  plus  d'em- 
barras à  notre  diagnostic.  Aucun  signe  local  ne  nous  permet  de 
reconnaître  à  coup  sûr  la  suppuration,  ni  la  présence  du  pus 
dans  la  partie  toute  anténeure  de  la  voûte  du  nez,  ni  la  nature 
de  l'écoulement,  etc.,  encore  moins  la  localisation  de  la  douleur 
ressentie  par  le  malade.  G.  n'attache  non  plus  aucune  valeur  à 
l'éclairage  par  transparence.   Il  nous  manque  ici  un  signe  de 
certitude,  de  la  valeur  de  la  ponction  exploratrice.  Le  cathété- 
risme  du  sinus,  recommandé  par  Jurasz,  est  le  plus  souvent 
inexécutable  ;  quant  à  la  curette  de  Schaeffer,  son  emploi  est  des 
plus  dangereux  ;  il  faut  avoir  à  chaque  instant  en  mémoire  le 
danger  de  pénétrer  dans  le  crâne  par  la  lame  criblée  de  Teth- 
molde.  Les  mômes  considérations  doivent  guider  te  traitement 
certes,  dans  les  cas  de  carie  étendue,  on  peut,  avec  précaution 
essayer  de  curetter  le  sinus  par  les  voies  naturelles  ;  mais  com- 
bien plus  aisé,  combien  plus  sûr  d'y  pénétrer  à  travers  la  gla- 
belle I 

£.  Enfin  les  empyèmes  combinés»  —  Le  diagnostic  a  ici 
les  problèmes  les  plus  hardis  à  résoudre,  car  toutes  les 
associations  imaginables  de  sinusites  peuvent  ôtre  réalisées 
par  la  maladie.  Deux  difficultés  majeures  nous  arrêtent  dès  lo 
début  :  reconnaître  que  la  suppuration  ne  vient  pas  d'un,  mais 
de  plusieurs  sinus  et  déterminer  le  sinus  malade.  Dans  cet 
inextricable  dédale,  le  meilleur  fil  conducteur  est  celui-ci  :  quand, 
après  traitement  d'un  ou  plusieurs  sinus  reconnus  malades,  la 
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rhinorrhée  est  encore  abondante,  c'est  qu'il  existe  encore  cet 
tainement  un  autre  empyème  méconnu.  Le  comble  de  la  diffi- 
culté est  de  préciser  l'intégrité  des  sinus  frontaux  etsphénoldaux. 
Gela  ne  peut  ôtre  fait  que  par  exclusion  et  à  la  longue.  Malheu- 
reusement de  telles  combinaisons  ne  sont  pas  rares  :  seize  fois 
sur  soixante-dix  cas  de  sinusite  observés  par  G* 

Le  traitement  par  séances  successives  exige  tant  de  courage 
et  de  petieuce  de  la  part  du  malade,  que  mieux  vaut  endormii* 
celui-ci  et,  en  une  seule  fois,  curelter  le  mieux  possible  tous  les 
sinus  reconnus  malades. 

Tel  est  ce  livre,  un  des  meilleurs  qu*ait  produits  la  littérature 
spéciale  allemande  dans  ces  dernières  années.  La  très  longue 
analyse  que  je  lui  ai  consacrée  ne  dispensera  pas  les  spécia- 
listes consciencieux  de  le  lire  en  tous  ses  détails,  car  o*est  la 
plus  excellente  monographie  que  nous  possédions  sur  les  si- 
nusites. A  rinverse  de  rœuvre  de  Zuckcrkandl,  où  la  séméio- 
logie  rhinologique  est,  en  quelque  sorte,  mathématiquement  dé- 
duite de  Tarchitecture  des  parties,  le  livre  de  Grûndwald  nous 
montre  une  étude  clinique  de  choses  vues,  faite  d'après  un 
nombre  vraiment  considérable  d^observatious  personnelles,  et 
nous  initiant  aux  difficultés  extrêmes  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment des  suppurations  nasales.  G'est  de  la  rhinologie  à  la  fois 
transceudenlale  et  pratique. 

Jamais,  en  particulier,  l'histoire  des  suppurations  de  Tethmoîde 
n*a  été  tracée  avec  une  telle  maîtrise  ;  elle  me  semble  avoir  été 
définitivement  mise  au  point.  m.  l. 

Leçons  snr  les  maladies  du  larjmz,  de  la  trachée  et  de  la  gorge, 

par  le  professeur  Sghrôtter  de  Vienne.  (VI®  livraison  avec 
11  figures;  W.  BraûmuUer,  éditeur.  Vienne  et  Leipzig,  1892.) 

La  sixième  et  dernière  livraison  du  traité  du  professeur 
Schrôtter  est  munie  d'une  courte  préface,  d*une  table  des  ma- 
tières et  d'un  index  bibliographique.  L'auteur  traite  en  huit 
leçons  des  névroses  du  larynx,  mais  le*  mot  de  «  névrose  »  est 
pris  dans  un  sens  différent  de  celui  qu'on  lui  donne  en  patholo- 
gie générale  ;  il  s'agit  aussi  bien  de  névroses  en  tant  que  trou- 
bles dynamiques  sans  substratum  analomique  connu  (hystérie, 
cborée),  que  de  maladies  définies  du  système  nerveux  central 
ou  périphériques  (tabès,  syphilis,  compression  des  nerfs). 
Gomme  les  fascicules  précédents,  ce  dernier  est  plein  de  faits 
d'observation  extrêmement  curieux,  surtout  pour  les  troubles 
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de  coordination  et  les  différenles  paralysies  du  larynx  :  paraly- 
sie de  l'appareil  de  tension  des  cordes  vocales,  paralysie  des 
constricteurs  de  la  glotte,  paralysie  des  dilatateurs  et  enfln  la 
paralysie  totale  du  récurrent,  de  l'accessoire  de  Wiliis  et  du 
pneumogastrique.  m.  n.  w. 

Traitement  de  Thypertrophie  des  amygdales,  par  le  D'  E.-J. 

MouRE.  (1  brochure  in-8»  de  24  pages,  Paris,  0.  Doin,  1898.) 

La  maladie  peut  se  présenter  sous  trois  types  di£réi*ents: 

1<^  amygdales  pédiculéea^  globuleuses,  faisant  saillie  hors  des 
piliers,  et  semblant  vouloir  s'énucléer  au  dehors  pendant  les 
efTorts  résultant  de  rabaissement  forcé  de  la  langue  ; 

2°  amygdales  encapuchonnées^  à  base  large,  étalées  au  fond  de 
leur  loge^  adhérant  le  plus  souvent  aux  piliers  antérieurs,  qui 
les  recouvrent; 

3«  amygr  lies  pseudo-hypertrophiées,  creusées  de  vastes  cryptes 
où  les  matières  caséeuses  s^accumulent,  distendant  la  glande. 

Souvent  les  lésions  présentées  par  une  même  amygdale  sont 
mixtes  et  associent  plusieurs  types. 

À  chacun  de  ces  types  répond  un  traitement  différent. 

Mais  avant  tout,  il  ne  faut  se  décider  à  agir  chirurgicalement 
sur  une  amygdale,  qu'après  avoir  reconnu  Pinefôcacité  du  trai- 
tement médical  :  badigeonnages  au  jus  de  citron,  gargarismes 
alunés,  massage  de  Famygdale  avec  le  doigt  imprégné  de  pou- 
dre d*alun  (Quinart).  De  plus,  il  ne  faut  jamais  agir  sur  des  amyg- 
dales enflammées,  mais  préalablement  préparer  le  terrain  opé- 
ratoire par  des  badigeonnages  astringents  répétés  deux  fois  par 
jour  pendant  une  semaine  au  moins.  Ces  précautions  prises,  voici 
quel  devra  être  le  traitement  de  chaque  cas  particulier. 

a)  Amygdales  pédiculées.  —  Chez  les  enfants  donner  la  pré- 
férence à  rinstrument  tranchant,  Tamygdalotome  classique.  Il 
sera  avantageux  d*anesthésier  les  sujets  indociles  au  bromure 
d*éthyle,  bien  préférable^  dans  Tespèce,  au  chloroforme.  Chez  les 
adultes,  la  méthode  de  choix  est  remploi  du  serre-nœud  galva- 
nique. Au  dessus  de  douze  ans,  il  faut  absolument  rejeter  l'amyg- 
dalotomie  sanglante  :  les  accidents  qu'elle  entraîne  à  sa  suite, 
hémorragies  graves  surtout,  sont  malheureusement  trop  fréquents. 
La  section  de  ^amygdale  pédiculée  à  Tanse  chaude  est  chose  très 
facile.  La  glande,  qui  par  des  badigeonnages  antérieurs  au  jus 
de  citron  a  été  réduite  à  son  volume  minimum,  après  cocaïni- 
sation,  est  embrassée  avec  une  anse  en  fil  d'acier  (préférable 
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au  fil  de  platine,  trop  souple  et  trop  cher);  celle-ciestchaQfTéean 
rouge  sombre  par  saccades;  en  quelques  secondes  elle  sectionne 
Tamygdale;  le  malade  le  plus  souvent  n'éprouve  aucune  dou- 
leur; comme  précautions  consécutives  :  des  gargarismes  émoi- 
liants  froids,  des  aliments  liquides  et  froids  pendant  quarante- 
huit  heures. 

b)  Amygdales  encapuchonnées,   —  Ici    l'amygdalotomie   est 
des  plus  difficiles  à  réussir  ;  de  plus  elle  expose,  plus  que  dans 
tout  autre  cas,  à  des  hémorragies  graves,  à  cause  de  la  section 
des  piliers  qu'il  est  impossible  d'éviter.  La  méthode  de  choix  à 
employer   dans   le   cas  présent  est   Fignipuncture.  Chez  Ten- 
faut,  il  faut  se  servir   du  galvanocautère,   très  maniable,  ne 
rayonnant   pas;    chez    l'adulte,    il  vaut   beaucoup   mieux  em- 
ployer le  thermocautère  qui,  sMl  a  des  inconvénients,  agit  plus 
profondément  et  par  conséquent  plus  rapidement.  Pour  détraire 
une  amygdale  un  peu  grosse,  il  faut  avec  le  galvano  de  deux  à 
quatre  séances,  avec  le  thermo,  une  seule.  On  doit  éviter  de 
transfixer,  encore  moins  de  piquer  Tamygdale  avec  la  pointe 
galvanique  ;  on  peut  ainsi  produire  des  clapiers,  qui  donnent 
lieu  à  des  accidents  septiques  locaux.  Il  faut,  avec  un  large  cou- 
teau, tracer  dans  la  glande  un  profond  sillon  horizontal  qui  la  di- 
vise en  deux  lobes,  puis  d'autres  au-dessus  et  au-dessous  ;  trois 
sillons  suffisent  dans  une  première  séance  ;  ainsi  les  lèvres  de 
l'incision  s'écartent,  et  le  fond  de  la  plaie  se  déterge  aussi  vite 
que  sa  surface.  Pour  modérer  la  réaction  consécutive,  on  recom- 
mandera à  l'opéré  de  garder  la  chambre  pendant  quelques  jours, 
et  de  faire  usa  ce  de  gar^i^arismes  émollients  antiseptiques.  Quel- 
ques complications  en  effet  sont  à  craindre  après  cette  interven- 
tion :  la  plus  commune  est  Totite  moyenne  aiguë  suppurée,  tou- 
jours bénigne  du  reste;  plus  rarement  l'angine  tonsillaire  avec 
fièvre,  ou  encore  une  hémorragie  légère,  vers  le  huitième  jour, 
à  la  chute  de  Tesolinre. 

c)  Amygdales  pseudo-hypertrophiées,  —  La  suppression  des 
amygdales  est  ici  inutile  :  on  obtient  souvent  la  guérison  en 
curetant  les  lacunes  et  en  en  cautérisant  le  fond  au  galvano- 
cautère. Cependant  on  peut  ainsi  souder  l'oriRce  des  cryptes 
sans  en  p^uérir  la  profondeur  :  et  ainsi  naissent  des  abcès  de 
Tamygdate.  La  discission  supprime  ces  inconvénients.  Sa  tech- 
nique, telle  que  l'ont  vulf^arisce  en  France  Lubel-Barbon  et 
Alfred  Martin,  est  connue.  L'amygdale  ayant  été  anesthésiée,  on 
cherche  à  introduire  un  crochet  mousse  ou  acéré  dans  une  la- 
cune en  essayant  de  le  faire  ressortir  {tar  l'orifice  d'une  autre; 
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pui8,d*un  mouvement  brusque,  on  déchire  la  bride  de  tissu  chargée 
sur  l'instrument.  Chaque  séance  est  suivie  d'une  cautérisation 
du  fond  des  cryptes  ainsi  ouvertes  avec  un  peu  d'acide  trichl or- 
acétique,  ou  avec  une  solution  iodo-iodurée  forte.  Le  galvano- 
cautère  complète  la  guérison  en  faisant  la  toilette  de  l'amygdale 
déchiquetée.  La  discission  des  amygdales  est  appelée  à  un 
grand  avenir;  car  cette  forme  de  pseudo-hypertrophie  des  amyg- 
dales est  très  fréquente  à  l'âge  moyen  de  la  vie.  m.  l. 

De  l'hypertrophie  des  amygdales  palatines  et  pharyngiennes, 
par  le  D'  Paul  Helot  (1  brochure  in-8<^  de  12  pages,  Rouen 
Oeshays  et  Cie,  1892.) 

Très  profitable  la  lecture  de  ce  travail  où  l'auteur  résume  ce 
que  lui  a  appris  une  expérience  de  vingt  années  :  on  y  sent  le 
vrai  praticien  qui,  simplement,  y  expose  les  résultats  de  ses 
observations,  avec  une  netteté  qui  inspire  confiance. 

On  peut  parfois  se  dispenser  d'enlever  les  amygdales  hyper- 
trophiées, quand  elles  sont  molles  ;  H.  a  pu  en  diminuer  le  vo- 
lume en  les  massant  avec  l'index  recouvert  de  poudre  d'alun  : 
quant  aux  badigeonnages,  il  y  a  renoncé,  tant  ils  sont  mal 
hits  par  les  parents. 

C'est  dans  le  cas  d'hypertrophie  peu  considérable  et  molle  que 
l'ignipuncture  donne  de  bons  résultats  ;  mais  il  faut  slimuler  le 
retrait  du  tissu,  sans  le  détruire  ;  la  cautérisation  destructive  est 
mauvaise:  outre  qu'elle  est  très  douloureuse,  elle  remplace  l'amyg- 
dale par  un  tissu  cicatriciel  très  gênant,  malgré  son  petit  vo- 
lume. Il  suffit  avec  le  galvanocautère  de  faire  de  légères  ponc- 
tions espacées,  ou  môme  simplement  des  traînées  linéaires  su- 
perficielles. 

L'amygdale  est-elle  au  contraire  dure,  très  hypertrophiée, 
l'amputation  est  le  seul  remède  :  en  une  séance  tout  est  ter- 
miné et  un  peu  de  bromure  d'éthyle  ôte  à  l'enfant  la  conscience 
de  ce  que  Ton  lui  fait.  A.  l'usage  de  l'amygdalotome  à  trois  an- 
neaux bientôt  se  substituera  l'emploi  de  l'anse  galvanique  ;  avec 
celle-ci,  l'opération  se  fait  sans  écoulement  de  sang;  et  au  lieu 
d'une  plaie  béante,  on  a  une  surface  de  cautérisation  qui  met  à 
l'abri  des  microbes  qui  pullulent  en  cette  rôj^ion. 

Quan t aux  vé^élalious adénoïdes,  le  meilleur  moyen  do  les  opérer 
est  incontestablement  le  procédé  de  Moritz  Schmidt  :  anesthésio 
au  bromure  d'élhyle  et  curetlage  du  pharynx  avec  le  couteau  de 
Gottsteiu,  ancien  modèle.  Habituellement  une  seule  intervention 
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suffit  :  mais  si  au  bout  de  plusieurs  semaines,  on  constate  en- 
core quelques  troubles,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recommencer; 
réglée  de  cette  façon,  l'opération  est  si  bénigne  qu'à  mon  sens, 
qui  la  voit  pratiquer  après  avoir  assisté  à  Tarrachement  de  vé- 
gétations à  l'aide  de  la  pince  sous  le  chloroforme,  ne  peat 
manquer  de  se  convertir  à  elle,  tant  elle  est  simple,      m.  l. 


SOCIÉTÉ  DE  LARTNaOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Compte  rendu  par  P.  Gastou. 
Séance  du   8   février   1898. 


ïiôlc  du  traumatisme  dans  la  déformation  du  septuw, 

par  M.  Gellk. 

La  question  de  la  genèse  des  déviations  et  déformations  da 
septum  nasal  a  donne  lieu  à  de  nombreuses  théories,  qui  ont  été 
en  partie  discutées  ici,  en  particulier  par  MM.  Chatellier  et  Poti- 
quet.  A  côté  de  l'influence  qu'on  peut  attribuer  à  un  accident  de 
(léveloppeincnt,  il  faut  faire  la  part  du  traumatisme  dans  la  pro- 
duction de  ces  déviations,  surtout  quand  ce  traumatisme  survient 
pendant  un  état  morbide  ou  eu  est  suivi. 

L^auteur  cite  le  cas  d'un  jeune  garçon  qui  reçut  un  coup  de 
tôte  sur  le  nez.  Il  ne  se  produisit  aucun  phénomène  jusqu'au 
quatrième  jour. 

L'enfant  contracta  alors  la  grippe,  et  aussitôt  survinrent  :  une 
gône  de  la  respiration  nasale,  des  épistaxis,  du  gonflement  du 
nez  et  des  paupières,  de  la  douleur  frontale,  un  écoulement  pu- 
rulent en  se  mouchant.  Il  existait  un  abcès  infectieux  de  la  cloi- 
son qui  fut  suivi  de  déformation. 

Discussion  : 

M.  Lœwenbbro.  —  Dans  le  cas  suivi  par  M.  Gellé,  il  ne  8*est 
agi  que  du  septum  cartilagineux,  et  on  sait  que  le  traumatisme 
entraîne  des  déformations  de  ce  septum.  On  connaît  moins  bien 
rinfluence  d'une  chuie  sur  la  partie  osseuse. 

M.  Gellé.  — -  J^ai  pu  suivre  l'enfant  et  n'ai  pas  constaté  de 
modifications  dans  la  partie  osseuse. 
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M.  Lœwenberg.  -—  Existait-il  des  réflexes  d* origine  aa»ale  ? 
M.  Gellé.  —  Non. 

Corps  étrangers  da  conduit.  Réflexes,  par  M.  Bonnier. 

L'auteur  a  observé  des  cas  de  réflexes  d'origine  auriculaire 
dus  à  la  compression  du  tympan  par  dos  corps  étrangers  ou 
du  cérumen.  Ces  réflexes  sont,  en  dehors  des  bourdonnements 
et  de  la  surdité,  les  vertiges  et  surtout  la  toux  tympanique.  L'en- 
lèvement du  corps  étranger  fait  disparaître  tous  ces  phénomènes. 
C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  un  malade  qui  avait  depuis  vingt- 
trois  ans  un  corps  étranger  long  de  1  millimètres  et  demi  et  large 
de  4  millimètres  et  un  quart  dans  l'oreille  droite.  Ce  qu'il  y  a  de 
remarquable  dans  cette  observation,  c*cst  l'absence  de  lésions 
de  Foreille,  constatée  après  extraction  du  corps  étranger. 

Discussion  : 

M.  Gellé.  —  Rien  n^est  plus  dangereux  que  les  tentatives 
d'extraction  des  corps  étrangers  par  des  personnes  ignorantes . 
II  arrive  souvent  qu'elles  enfoncent  dans  la  caisse  ce  qu'elles 
tentent  de  retirer. 

M.  Lœwenberg.  —  J'ai  extrait  du  conduit  auditif  un  noyau  de 
cerise  qui  y  séjournait  depuis  quinze  ans.  Les  réflexes  dont 
parle  M.  Bonnier  sont  très  souvent  consécutifs  à  l'attouchement 
du  tympan. 

M.  Bonnier.  —  Le  plus  fréquent  des  réflexes  déterminés  par 
l'attouchement  du  tympan  est  la  toux  sèche  et  quinteuse. 

M.  Marage.  —  J'ai  vu  une  malade  qui  avait  un  bouchon  de 
cérumen  et  qui  disait  tousser  chaque  fois  qu'elle  y  touchait. 

M.  Hermet.  —  Tous  ces  réflexes,  et  surtout  la  toux,  se  ren- 
contrent principalement  chez  les  gens  nerveux. 

Une  observation  de  voix  eunucoïde,  par  M.  Martin. 

L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  étudiant  en  droit  qui,  après  une 
coqueluche,  parlait  en  voix  de  fausset!  L'examen  laryngoseo- 
pique  montra  que  le  sujet  ne  parlait  pas  seulement  avec  sa  glotte 
ligamenteuse,  mais  que  les  aryténoîdes  étaient  rapprochés. 
M.  Martin  lui  apprit  à  parler,  comme  aux  bègues,  et  la  voix  re- 
vint naturelle. 

Discussion  : 

M.  Madeuf. — J'ai  deux  observations  semblables  consécutives 
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a  des  bronchites.  Je  les  guéris  de  môme  façon,  c'étaient  des  hys- 
tériques. 

Rapport  sur  Je  mémoire  de  M.  Lichtwiii^  de  Bordeaux,  par 

M.  Saint-Hilaire. 

M.  Lichtwitz  admet  à  côté  de  Tempyème  plastique  une  forme 
latente  sans  distension  des  parois  avec  écoulement  purulent 
constant.  Comme  diagnostic  et  traitement,  il  emploie  le  cathété- 
risme  du  sinus  frontal  avec  une  sonde  spéciale. 

M.  Saint-Hilairb  ajoute  à  son  rapport  quUl  a  vu  un  malade, 
dont  parle  Fauteur,  qa^il  a  essayé  sur  lui  le  cathétérisme.  Depuis 
il  a  eu  Toccasion  de  le  faire  chez  des  malades  ayant  des  écoule- 
ments nasaux  purulents  et  se  plaignant  de  la  sensation  c  d'eau 
montant  dans  le  front  >.  11  a  rencontré  Tempyème  latent  choE 
des  malades  ayant  des  polypes  muqueux. 

Discussion  : 

M.  PoTiQUET  met  en  doute  qu'avec  la  canule  employée  par 
M.  Lichtwitz  on  atteigne  le  sinus  frontal;  le  coude  de  â  centi- 
mètres ne  doit  pas  dépasser  Tinsertion  du  cornet  moyen.  Du 
reste,  les  dispositions  anatomiques  varient  avec  chaque  sujet. 
Ce  qu'il  y  a  encore  de  plus  fréquent  que  Tempyôrne  frontal  la- 
tent, ce  sont  les  ethmoïdites. 

M.  Saint-Hilairb.  —  Je  regrette  de  n'avoir  pas  de  pièce  pour 
montrer  qu'il  est  facile  d'atteindre  l'orifice  du  sinus. 

M.  PoTiQUET. —  On  ne  pénètre  que  dans  l'hiatus  semi-lunaire. 
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Compte  rendu  par  le  D'  F.  Peltbsohn. 
Séance  du  20  janvier  1898. 

Katzenstein  montre  une  préparation  provenant  du  malade 
présenté  le  4  novembre  1892,  décédé  depuis.  Il  s'agissait  d'un 
cas  de  cancer  de  la  glande  thyroïde^  qui  avait  proliféré  dans  la 
trachée,  s'était  propagé  aux  récurrents  et  chez  lequel  la  mort 
s'était  produite  malgré  la  trachéotomie.  Le  larynx  est  trans- 
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formé  en   une  cavité  remplie  de  détritus,  qui  communique  par 
une  grande  ulcération  avec  Tœsophage. 

/}o5e/2/^r^  présente  une  femme  de  32  ans  qui,  à  la  suite  de  Tex- 
tirpaiion  de  ganglions  scrofuleux  du  cou,  fut  atteinte  de  paraly- 
sie récurreûtielle,  La  corde  vocale  gauche  est  rapprochée  do  la 
ligne  médiane.  Les  troubles  de  la  sensibilité  font  défaut.  La 
malade  avale  facilement. 

Rosenberg  présente  un  homme  de  67  ans,  qui  souffre  depuis 
deux  ans  de  dyspnée.  La  paroi  postérieure  du  larynx  est  épais- 
sie et  rouge;  les  cordes  vocales,  également  rouges,  sont 
juxtaposées  et  sont  aspirées  au  moment  de  Tinspiration. 
Fouis  :  88.  La  sensibilité  subsiste.  Nombreuses  exostoses,  pas 
de  troubles  nerveux;  seuls  les  réflexes  palellaires  manquent; 
quinze  ans  auparavant,  le  malade  avait  eu  un  chancre  induré. 
En  raison  de  la  suffocation,  on  pratique  Tintubation,  qui  amène 
immédiatement  une  grande  amélioration.  Toutefois,  au  bout  de 
dix-huit  heures,  il  se  produit  une  tuméfaction  sous-glottique  et 
on  se  trouve  obligé  d^inlroduire  un  tube  de  plus  petite  dimen- 
sion, qui  est  bien  supporté. 

Illberg  fait  une  communication  sur  les  sténoses  de  la  trachée. 
i^  Il  rapporte  Tobservalion  d'un  homme  de  68  ans,  qui  vint  à 
rhôpital  pour  une  violente  dyspnée,  et  qui  portait  au  cou  des 
ganglions  indurés;  le  pouls  radial  gauche  était  plus  petit  ({u& 
le  droit.  En  arrière,  au  sommet  du  poumon  gauche,  existait 
de  la  matité.  Le  larynx  est  immobile  malgré  la  dyspnée  vio- 
lente, la  tète  est  penchée  en  avant.  La  corde  vocale  gaucho 
est  limitée  dans  son  mouvement  d'abduction.  On  voit  une  tu- 
meur sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 

On  pratique  la  trachéomie,  et  on  introduit  une  canule  flexible 
de  Kœnig.  Le  malade  meurt  au  bout  de  quelques  heures.  L'au- 
topsie révèle  un  cancer  de  l'œsophage,  propagé  à  la  trachée. 

Illberg  ajoute  quelques  remarques  sur  le  cancer  primitif  de 
la  trachée,  sur  les  endroits  de  ce  conduit  où  d'habitude  le 
cancer  œsophagien  pénètre  et  sur  les  variations  de  la  position 
de  la  tôle  dans  les  rétrécissements  laryngiens  (tête  en  arrière) 
et  dans  les  rétrécissements  de  la  trachée  (tête  en  avant). 

2°  La  seconde  observation  se  rapporte  a  une  femme  de 
37  ans,  qui  fut  atteinte  d'une  pleurésie  droite.  Plus  tard,  elle 
s'enroua  ;  on  diagnostiqua  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
droite.  Au  bout  d'un  an,  la  dyspnée  apparut  en  môme  temps 
que  du  cornage,  et  riacUnaison  de  la  tète  en  avant.  Dans  la 
fosse  sus-claviculaire  se  trouvent  des  ganglions  indurés.  Au- 
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dessous  de  la  clavicule,  on  constate  de  la  iiiatité  ;  au-dessous 
du  quatrième  anneau  de  la  trachée,  on  voit  une  petite  voussure 
de  la  paroi  antérieure  droite. 

Diagnostic  :  ganglions  tuberoulenx  dégénérés  a  la  biforca- 
tion,  comprimant  la  bronche  droite. 

â*  Femme  de  35  ans,  trachéotomisée  étant  enfant  et  souffrant 
depuis  de  suffocation,  qui  dans  les  derniers  temps  a  tellement 
augmenté  qu'elle  ne  peut  plus  dormir  couchée.  On  voit  encore 
la  cicatrice  du  cou,  et,  dans  la  trachée,  à  la  hauteur  du  qua- 
trième cartilage  trachéal,  on  aperçoit  une  sorte  de  seconde 
glotte,  d'une  couleur  blanc-jaunAtre.  Le  traitement  par  les  bou- 
gies de  Schrœtter  rend  la  respiration  plus  libre,  et  la  santé 
s'améliore. 

lUberg  termine  en  parlant  des  suites  des  sténoses  trachéales, 
telles  que  Paugmentation  de  la  pression  du  sang,  la  dilatation 
des  parties  de  la  trachée  situées  au-dessous  du  rétrécissement, 
la  dilatation  du  cœur,  etc.;  modifications  semblables  à  celles  que 
Kœhler  a  rapportées  d'après  ses  expériences  sur  les  animaux. 


Séance  du  10  février  4893. 

Peltesobn  montre  un  corps  étranger  qu'il  a  extrait  de  la 
cavité  naso-pharyngienne  d^un  enfant  de  i  1  mois,  et  qui  y  avait 
séjourné  plus  de  trois  semaines.  G*est  un  morceau  de  métal, 
rond,  de  2  cent.  1/4  de  diamètre  et  1  centimètre  d'épaisseur, 
dont  le  bord  est  garni  de  dentelures.  Il  est  vraisemblable  que 
la  mère,  en  essayant  de  retirer  le  corps  étranger,  l'aura  poussé 
dans  la  cavité  naso-pharyngienne.  Il  était  comme  scellé  et 
il  fallut  employer  beaucoup  de  force  pour  l'enlever.  Le  cas  est 
remarquable  par  la  dimension  du  corps  étranger  et  son  long 
séjour  sans  suites  fâcheuses. 

Frwttkely  dans  le  temps  où  les  opérations  naso-pharyn-* 
gienues  se  pratiquaient  avec  la  curette  de  Lange,  a  en  la  maie- 
chance  de  briser  la  partie  Eupérieure  de  l'instrument.  Malgré 
des  recherches  pratiquées  pendant  des  semnines,  le  fragment 
de  la  curette  ne  fut  pas  retrouvé.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  six 
semaines  que  la  mère  lui  rapporta  le  corps  étranger,  qui  était 
sorti  de  lui-même. 

Kroaeaberg présenie  une  femme  atteinte  d'un  ulcère  gommeux 
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de  la  langue^  dont  le  diagnostic  fut  difficile  en  raison  d*une  res- 
semblance extrême  avec  la  tuberculose. 

Herzberg  présente  de  nouveau  la  malade  atteinte  d'une  tumeur 
maligne  du  maxillaire  supérieur  qu'il  a  montrée  le  2  décem- 
bre 1892.  Elle  a  été  opérée  par  le  professeur  Wolff  qui  a  réséqué 
le  maxillaire  supérieur,  ainsi  qu'une  partie  de  l'autre  côté  de  la 
voûte  palatine  qui  était  également  affectée  et  dut  être  enlevée. 
Wolff  a  rintention  de  combler  la  grande  perle  de  substance 
d'une  opération  plastique,  telle  qu^l  en  a  déjà  pratiqué  avec 
succès  pour  des  anomalies  congénitales  ou  acquises  de  la  voûte 
palatine.  Le  diagnostic  microscopique  de  la  tumeur  enlevée  a 
révélé  un  cancer. 

Herzberg  présente  une  cuisinière  figée  de  33  ans,  qui  est  at- 
teinte d*une  tumeur  de  la  fosse  nasale  droite  associée  à  une  tu- 
méfaction  de  la  voûte  palatine.  La  tumeur  qui  est  un  sarcome  à 
cellules  fusiformes  est  extraite,  et  Torifice  qui  en  résulte  à 
la  voûte  palatine  est  comblé  au  moyen  d'un  obturateur.  La  tu- 
meur existait  depuis  huit  ans,  occupait  tout  l'antre  d*Highmore, 
avait  soulevé  la  base  de  l'orbite,  et  amené  des  troubles  dans  la 
fonction  des  muscles  oculaires. 

Lublinski  a  soigné  la  môme  malade  il  y  a  trois  ans,  et  a  enlevé 
une  tumeur  rougefitre  de  la  fosse  nasale  gauche  qui  avait  pénétré 
jusque  dans  la  cavité  naso-pharyugienne.  Toutefois  la  tumeur 
reparut  bientôt.  L.  perdit  la  malade  de  vue.  Dans  un  autre  cas 
de  sarcome  qu'il  observe  depuis  trois  ans,  il  a  renoncé  à  l'opé- 
ration, et  donne  avec  succès  la  solution  arsenicale  de  Fowler. 

Wolff  montre  les  préparations  de  la  malade  opérée  par  lui,  et 
explique  les  motifs  qui  l'ont  déterminé  à  l'occlusion  organique 
de  l'ouverture  palatine. 

Illberg  continue  sa  communication  sur  les  sténoses  trachéales. 
Il  montre  les  préparations  de  la  malade  qui  a  succombé  avec  les 
signes  d'une  violente  dyspnée,  malgré  la  trachéotomie  qui  avait  été 
pratiquée  aussitôt,  et  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  une  af- 
fection tuberculeuse  des  bronches  et  de  la  trachée.  L'autopsie 
révéla  des  indurations  gommeuses  qui  remplissaient  et  compri- 
maient la  trachée,  et  en  dehors  beaucoup  d'ulcérations  sur  la 
muqueuse  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches. 

Illberg  communique  un  cas  de  décanulemenf  difficile  chez  une 
enfant  de  6  ans.  Les  granulations  de  l'angle  supérieur  de  la 
plaie  trachéale  sont  enlevées,  mais  au  bout  de  peu  de  temps  re- 
paraissent toujours  de  violents  accès  de  suffocation.  Le  spasme 
glottique  qui  s'était  manifesté  à  la  suite  de  la  trachéotomie  dis- 
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parait.  Un  tube  de  0*D\vyer  porté  pendant  cinq  ans,  arrête  la 
dyspnée,  mais  ne  peut  toutefois  ôtre  enlevé,  car  les  accès  de 
suffocation  se  renouvellent  chaque  fois  qu*on  retire  la  canule. 
Sous  Tanesthésie,  Tenfant  respire  sans  tube  d'une  manière  par- 
faitement normale,  mais  cette  amélioration  ne  dure  que  vingt- 
quatre  heures,  puis  la  dyspnée  revient.  Alors  la  caoule  est  de 
nouveau  portée  pendant  dix-huif  jours,  au  bout  desquels  la  gué- 
rison  est  complète. 

Illberg  expose  tous  les  motifs  qui  peuvent  donner  lieu  à  des 
difficultés  pour  retirer  la  canule,  analogues  au  cas  ci-dessus.  Pa- 
résie  habituelle  des  muscles  du  larynx  par  suite  du  port  prolonge 
de  la  canule,  plaie  trachéale  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  avec 
déformation  consécutive  des  anneaux  de  la  trachée,  spasme  des 
muscles  de  la  trachée,  etc. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D^OTOLOGIE  ET  DE  LARTN60L0GIE 


Compte  rendu  par  le  D'  F.  Hri.iib  (i), 


Séance  du  S  mai. 


M.  MioT,  président. 

Lupus  du  larynx.  M.  Gahel. 

Le  lupus  de  la  face  envahit  le  larynx  assez  souvent  (1/5), 
mais  il  passe  presque  toujours  inaperçu,  parce  qu^on  ne  le 
recherche  pas  chez  les  malades  atteints  de  lupus  cutané.  Beau* 
coup  plus  rare  est  lu  forme  primitive  où  le  lupus  se  montre  d^a- 
bord  au  larynx  et  ne  s'étend  à  la  peau  que  plus  tard.  Il  est  enfia 
exceptionnel  que  le  larynx  soit  seul  lésé.  Garol  en  rapporte  une 
observation  très  intéressante,  où  le  diagnostic  fut  porté  sur 
respect  de  la  lésion  et  confirmé  ensuite  par  Texamen  histolo- 
gique  d^un  fragment  enlevé  de  Tépiglotte.  Cela  porte  à  sept  le 
nombre  des  cas  de  ce  genre  actuellement  connus. 

(1)  D'après  la  Revue  internationale  de  rhinologie,  otclogie  et  laryngolth- 
gie^  D*  5,  mai  1892. 
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Du  grattage  du  rocher  dans  Potorrhée  chronique. 

M.  Garrigou-Désarènes  ,  au  cours  de  sa  longue  pratique,  a 
remarqué  que  souvent  la  carie  des  cellules  mastoïdiennes  s'ac 
compagnait  de  lésions  osseuses  des  parois  de  la  caisse.  Et  dans 
ces  cas,  malgré  tous  les  soins  condéoutifs,  il  obtenait  rarement 
la  guérison  définitive.  Il  pensa  que  la  durée  de  l'affection  pro* 
venait  de  ce  que  Fintervention  restait  limitée  à  l'apophyse,  et 
il  fut  ainsi  conduit  à  agir  à  la  fois  sur  celle-ci  et  sur  les  lésions 
concomitantes  de  la  caisse.  Uévénemeot  prouva  la  justesse 
de  ses  déductions,  et  dès  lors  il  généralisa  son  mode  d'inter- 
vention et  s'en  trouva  bien. 

A  l'appui  de  ses  dires,  l'auteur  cite  trois  observations.  L'o- 
torrhée,  dans  les  trois  cas,  datait  de  douze  à  quatorze  ans,  et 
grâce  à  sa  façon  de  procéder,  au  bout  d'un  mois  les  malades 
étaient  guéris.  L'opération  se  pratique  sous  le  chloroforme  ; 
l'auteur  se  sert  d'une  longue  curette  qui,  sous  le  contrôle  de 
l'œil,  va  racler  les  parois  de  l'oreille  moyenne  en  évitant  de 
léser  les  organes  importants,  étrier,  fenêtre  ronde,  vaisseaux 
et  nerfs.  Après  l'opération,  pansement  à  Touate  iodoformée.  Il 
reste  entendu  que  lorsque  les  cellules  sont  prises  l'interven- 
tion doit  porter  à  la  fois  sur  elles  et  sur  la  caisse. 

Discussion. 

M.  SuAREz  DB  Mendoza  a,  lui  aussi,  suivi  cette  pratique  ; 
mais  son  intervention  est  restée  limitée  à  la  logette  des  osse- 
lets. Il  s'est  servi  du  tour  de  White,  d'un  usage  si  fréquent 
chez  les  dentistes. 

M.  GARRiaou-DESARSNBS  pouse  que  l'emploi  de  cet  instru- 
ment, qui  peut  aller  plus  loin  qu'on  ne  voudrait,  présente  dans 
cette  région  dangereuse  quelques  inconvénients. 

M.  SuAREZ  DE  Mendoza  estime  au  contraire  que  le  tour  de 
White  est  d'un  maniement  absolument  sûr. 

M.  MiOT  rappelle  que  la  carie  des  parois  de  la  caisse  est  une 
chose  rare  ;  les  parties  les  plus  souvent  atteintes  sont  celles 
qui  confinent  à  la  membrane  de  Shrapnell.  De  plus,  comment 
sans  examen  miscroscopique  voir  s'il  y  a  carie  de  l'os?  Le 
toucher  est  insuffisant;  ou  s'expose  à  des  opérations  inutiles. 

M.  Garrioou-Desarènes  juge  que  le  stylet  suffit  à  établir  le 
diagnostic  en  donnant  la  sensation  de  l'os  dénudé,  et  il  main- 
tient ses  conclusions  précédentes. 
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Sar  oa  ooaraaa  ajmptànie  des  ptnljêies  larjfnçées, 

H.  FituvEt,  atlire  l'altention  sur  l'odenr  particulière  qu'exhale 
rhaleiae  dn  malades  «lleinls  de  paralysie  des  cordes  vocales. 
Celle  odeur  alliacée,  facile  à  reconnaître,  existe  dans  tooa  les 
l'as  qu'il  a  observés  ;  elle  permet  le  diagnostic  à  vue  de  nés,  — 
qn'on  me  pardonne  celle  eipreecion.  Sninnt  M.  Fauvel, 
celle  odenr  provient  de  la  f<^rmentalioa  des  mucosités  qui  sé- 
journent sur  les  diflëreuls  replis  des  muqueuses.  ïi  ne  saurait 
être  question  ici  d'oiène  trachéal,  ainsi  que  le  pronvant  les 
deux  observations  qu'il  vient  de  citer. 


H.  PoTET  a  observé  les  mômes  faits.  Il  te  ranfrc  i  l'avis  de 
U.  Fauvel  en  ce  qui  concerne  leur  mode  de  production. 

Coosidéralioa  sut  It  sjpbilis  da  labyrinthe. 

H.  Chah-uac,  après  quelques  considératious  générales  snr 
la  sypbilis  de  l'oreille,  cite  un  cas  de  troubles  auriculaires  spé- 
cifiques survenus  après  le  chancre,  mais  avant  tonte  maoifes  ■ 
tation  secondaire  de  la  maladie.  Le  fuil  est  rare  ;  il  n'enexislaît 
jusqu'ici,  dans  la  littérature  médicale,  qti'un  seul,  dû  à  Po- 
litser. 

Discussion. 

MH.  NoQUET,  MotRE,  HicGLFT,  Natieh  et  De-^ahèxes  pren- 
nent part  à  la  discussion  qui  suit  et  qui  porte  sur  U  graviic  de 
la  syphilis  héréditaire  d'un  pronostic  autrement  grave  que 
celui  de  la  syphilis  acquise.  On  peut  la  dire  incurable,  asser- 
tion contre  laquelle  lieul  i  s'élever  M.  Garrigou-Desarèoes,  qui 
déclare  obtenir  des  résultats  saiisfaisanls  par  le  traitement  hy- 
!,  r«leclricité  et  les  injections  de  strychnine. 

.Kbcès  du  larvDX. 

t-RB  rappelle  l'aphorisme  de  Trousseau  :  ■  La  scarlatine 
pas  le  larynx.  •  Il  pense  que  cette  phrase,  si  souvent 
à  tous  propos,  o'e^i  potol  exacte.  1^  Maître  lui-même 
vt  devoir  apporter  des  restrictions  à  ses  affirmations 
M,  et  il  admettait  très  bien  que  des  lésions  laryngées 
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pouvaient  survenir  au  cours  de  la  scarlatine^  sous  forme  d'œ- 
dème  du  larynx.  Le  plus  souvent,  dit  M.  Monre,  il  ne  s*agit  pas 
d*œdème,  mais  de  véritables  abcès.  Et  il  cite  le  cas  d*un  jeune 
homme  de  20  ans,  qui,  en  pleine  scarlatine,  est  pris  d'accès  de 
suffocations  terribles,  avec  aphonie,  cornage,  lièvre  intense.  La 
suite  montra  qu'il  s^agissait  là  d^un  véritable  abcès  du  larynx. 

Discussion, 

M.  Lubbt-Barbon  a  ouvert,  avec  le  couteau  d'Œrtel,  un  abcès 
laryngien  chez  un  malade  déjà  trachéotomisé.  Sur  la  canule, 
M.  Netter  trouva  des  staphylocoques. 

M.  Gakel  a  observé  un  cas  semblable,  dans  lequel  il  pense 
pouvoir  incriminer  le  pneumocoque,  Tabcès  étant  survenu  au 
cours  de  la  pneumonie. 

M.  MouRE  pense  que  Tintérôt  de  l'histoire  des  abcès  du  larynx 
réside  surtout  dans  la  rapidité  de  leur  marche.  En  quaraute- 
huit  heures,  dans  le  cas  de  M.  Lubet-Barbon  et  dans  le  sien, 
les  malades  étaient  arrivés  à  Tasphyxie  presque  complète.  On 
est  naturellement  porté  à  croire  qu'il  s'agit  là  d^œdème  aigu 
—  et  c'est  ce  qu'avait  pensé  Trousseau,  —  alors  qu'il  s'agit 
le  plus  souvent  d'un  phlegmon  infectieux,  d'un  érysipèle  aigu 
du  larynx. 

M.  PoTBT  cite  un  fait  de  sa  clientèle,  semblable  au  précé- 
dent. 

Après  une  petite  digression  de  M.  Fauvel  sur  l'eczéma  de  la 
trachée,  M.  Moure  clôt  la  discussion  en  faisant  observer  qu'il 
serait  nuisible,  dans  ces  cas  d'abcès,  de  faire  la  dépression  de 
la  langue  pour  examiner  le  larynx.  Un  accès  de  sufTocatiou  très 
grave  a  suivi  cette  manœuvre  dans  le  cas  qu'il  a  cité. 

Purpura  d'origine  umygdalienne. 

M.  JoAL  rappelle  que  dans  le  cours  des  amygdalites  aujour- 
d'hui bien  classées  dans  le  cadre  des  maladies  infectieuses^  on 
peut  voir  survenir  du  purpura.  Dans  trois  cas  il  y  eut  une 
éruption  des  membres  inférieurs  et  de  la  poitrine.  Dans  un  cos 
observé  par  M.  Le  Gendre^  le  streptocoque  fut  reconnu  comme 
l'agent  infectieujc. 
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Séance  du  mardi  matin^  3  mai. 


M.  MiOT,  président. 

Traitement  des  fibro-myxomes  naso^pbaryngiens, 

M.  Waonier,  après  un  essai  de  classification  sur  les  diffé- 
rentes formes  de  ces  tumeurs,  déclare  qu'il  les  regarde  comme 
bénignes,  car  il  ne  les  a  jamais  vues  récidiver.  Voulant  éviter 
les  grandes  opérations,  qui  amènent  avec  elles  les  grands  dé- 
labrements, il  fait  une  sorte  de  massage  de  ces  tumeurs.  Avec 
le  doigt  introduit  dans  le  rhino-pharynx,  il  les  presse  et  les 
comprime;  elles  diminuent  aussitôt  de  volume.  En  même 
temps  il  peut  les  engager  dans  la  cavité  des  fosses  nasales  où 
il  lui  est  facile  de  les  saisir  avec  l'anse  galvanique.  Il  a  suivi, 
dans  les  trois  cas  qu'il  cite,  ce  mode  opératoire,  et  il  a  pu, 
grâce  à  la  malaxation  et  la  propulsion  de  ces  tumeurs  nnso- 
pharyngiennes  dans  les  fosses  nasales,  obtenir  les  meilleurs 
résultats. 

Sur  la  production  continue  de  vapeurs  médicmnenteuses  dans 

le  traitement   de  la  diphtérie. 

M.  Polo  donne  la  description  d'un  pulvérisateur  nouveau 
pouvant  fonctionner  douze  heures  sans  interruption.  L'efficacilé 
des  vapeurs  médicamenteuses  dnns  la  diphtérie  est  aujourd'hui 
bien  connue  ;  mais  on  n*avait  employé  jusqu'ici  que  des  pulvé- 
risateurs nécessitant  des  soins  répétés,  et,  vu  leurs  petites  di- 
mensions, des  interruptions  fréquentes  de  service.  Avec  le 
nouvel  appareil,  rien  de  semblable  n'est  à  craindre  ;  le  seul  in- 
convénient serait  la  saturation,  par  les  vapeurs,  de  Tair  de 
l'appartement.  Mnis  il  sera  facile  d'obvier  à  cet  inconvénient  en 
plaçant  sur  le  lit  du  malade  une  toile  vernissée  sur  laquelle 
viendront  se  condenser  ItjS  vapeurs. 

Discussion. 

M.  Chahazac  fait  remarquer  que  l'nppnreil  décrit  reste  d'un 
emploi  difficile  dans  les  classes  pauvres.  Pour  lui,  il  se  sert  du 
procédé  de  Renou  (de  Saumur),  qui  consiste  à  faire  évaporer 
nuit  et  jour,  dans  lu  chainljre  où  so  trouve  le  malade,  do  l'acide 
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phénîqae  jusqu'à  ce  qu^on  observe  des  phénomènes  d*intoxica* 
tion  (1  gramme  par  mètre  cube  et  par  24  heures) . 

M.  Polo,  sans  nier  reftlcacité  de  la  méthode,  constate  qu'eilM 
nécessite  une  quantité  énorme  de  liquide,  alors  que  son  appareil 
n*en  exige  quMne  quantité  relativement  minime. 

Sur  un  cas  d^arihrite  crico-aryténoïdienne  (côté  droit)  dâ  à  In 
syphilis  tertiaire  et  observé  chez  une  femme  de  60  ans. 
Di faculté  du  diagnostic.  Guérisoa  complète  par  le  traite- 
ment iodaré. 

M.  Natikr  lit  Tobservation  d*une  femme  de  60  ans  qui,  après 
deux  fausses  couches  à  Tflge  de  30  ans,  eut  un  enfant  qui 
mourut  au  bout  de  trois  mois.  Depuis,  pas  la  moindre  trace  de 
lésions  syphilitiques  jusqu'à  l'Age  de  60  ans.  A  ce  moment,  en 
décembre  i891,  elle  fui  prise  de  violentes  douleurs  au  niveau 
du  larynx^  avec  dyspnée  et  dysphagie.  L*exainea  laryngosco- 
pique  montra  que  Taryténoïde  droit  était  le  siège  d'une  tumé- 
faction considérable.  De  plus,  on  voyait  également  sur  la  partie 
externe  de  Tarliculation  crico-aryténoîdienne  deux  petites  ulcé- 
rations. On  prescrivit  des  pulvérisotions  calmantes  et  en  môme 
temps  on  institua  le  traitement  antisyphilitique.  Les  symptômes, 
loin  de  s'amender,  s'élant  aggravés  parce  que  la  malade  n'avait 
pas  suivi  le  traitement,  on  pensa  à  de  Tépithélioma.  M.  Gom- 
bault  examina  une  parcelle  de  la  tumeur,  mais  il  ne  reconnut 
pas  là  du  tissu  de  mauvaise  nature.  Comme  la  malade  n'était 
pas  tuberculeuse,  M.  Natier  la  remit  au  traitement  spécifique. 
Celui-ci  alors,  rigoureusement  suivi,  amena  bientôt  une  grande 
amélioration. 

Ce  qui  est  à  retenir  de  cette  observation,  c'est,  d'une  part, 
)a  manifestation  tardive  de  la  vérole  du  côté  de  Torgane  vocal, 
et,  d'autre  part,  les  difficultés  présentées  par  le  diagnostic,  qui 
ne  fut  élucidé  que  par  le  traitement  spécifique,  cette  véritable 
pierre  de  touche  de  la  syphilis. 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  certaines  sténoses 

nasales, 

M.  AsTiER  se  sert  dans  les  sténoses  nasales  qui  dépendent  du 
squelette  d'une  fraise  actionnée  par  le  tour  des  dentistes.  On 
peut  employer,  il  est  vrai,  d'autres  procédés,  la  scie,  le  galvano- 
cautère,  mais  ils  sont  moins  sûrs  que  celui  qui  consiste  à  pra- 
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tiquer  une  sorte  de  tunnel  dans  le  tissu  osseux  au  moyeu  du 
tour. 

Discussion  : 

Suivant  M.  Moure,  les  Américains,  y  compris  Bosworth,  em- 
ploient le  même  procédé  depuis  longtemps.  Us  se  servent  du  drill 
pour  lequel  Bosworth  a  môme  imagriné  une  série  de  fraises  de 
différentes  dimensions.  Cette  méthode  est  utile  non-seulement  pour 
la  cloison,  mais  on  pourrait  encore  remployer  dans  les  ostéomes 
du  nez. 

M.  AsTiER  ignorait  l'usage  du  drill  chez  les  Américains,  et  il 
opère  depuis  dix-huit  mois  ses  malades  par  la  méthode  quHi 
vient  de  décrire,  méthode  qui  ne  saurait  ôtre  utilisée  dans  les 
cas  d'hypertrophie  de  la  muqueuse. 

M.  MouRE  pense  qu^on  pourrait  utiliser  la  fraise  dans  les 
perforations  de  Pantre  d^Higmore. 

M.  SuAREZ  DE  Mendoza  déclare  qu^il  se  sert  avec  succès  du 
tour  américain  depuis  douze  aus  et  qu*il  devrait  être  dans  Tar- 
senal  de  tous  les  spécialistes. 

Du  traitement  des  suppurations  rebelles  du  sinus  maxillaire. 

M.  Cartaz  rappelle,  que  dans  certains  cas  d^abcès  du  sinus 
maxillaire,  la  guérison  est  des  plus  difflciles  à  obtenir  alors 
que  rien  ne  peut  arriver  à  justiGer  la  persistance  de  la  maladie. 
Le  traitement  a  été  des  plus  rigoureux,  on  a  ouvert  le  sinus 
par  la  fosse  canine  ou  pur  Talvéole,  on  a  appliqué  la  méthode 
antiseptique  avec  le  plus  grand  soin,  et  Técoulement  persiste 
avec  tous  ses  caractères  de  fétidité  et  de  purulence.  Dans  ces 
cas,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  un  véritable  curettage  de  la 
cavité  après  avoir  ouvert  le  sinus  par  la  fosse  canine  de  façon 
à  obtenir  un  orifice  plus  large  et  Téclairage  direct  de  Tantre 
par  la  lampe  électrique. 

M.  Cartaz  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  la  suppuration 
persistait  depuis  des  années.  Les  malades  eux-^mêmes  récla- 
mèrent l'opérai  ion,  l'abcès  fut  largement  ouvert  par  la  fosse 
canine  et  Ton  tomba,  dans  le  premier  cas,  sur  une  véritable 
membrane  pyogénique,  et,  dans  le  second  cas,  sur  des  loges  a 
cloisons  ilbro-cartilagineuses  sur  lesquelles  les  lavages  antisep- 
tiques ne  pouvaient  avoir  aucune  action. 

Nous  ne  pouvons,  étant  donné  Tespace  relativement  restreint 
dont  nous  disposons  ici,  reproduire  les  remarques  de  M.  dartaii 
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sar  rëclajrage  des  sinus  par  transparence  et  sur  l'atilité  de  cet 
éclairage  dans. le  diagnostic  et  le  pronostic  des  abcès  du  sinus. 
Nous  devions  cependant  les  signaler  en  passant. 

.Discussion. 

M.  MouRE  pense  que  Topëratenr  doit  rester  prudent  môme 
dans  fes  cas  rebelles.  Il  faut  toujours  songer  à  une  lésion  du 
plancher  de  l'orbite.  Peut-être  faudrait-il  parfois  se  contenter 
d'ane  demi-guérison. 

M.  Garbl,  à  rencontre  de  M.  Moure,  estime  qu*on  ne  peut, 
sans  accident,  garder  longtemps  une  suppuration  dans  le  sinus 
maxillaire.  Il  recommande  de  se  contenter  de  laver  le  plus 
longtemps  possible  le  sinus  par  les  voies  naturelles  et  ne  se 
décider,  qu*en  désespoir  de  cause,  à  une  intervention  opéra«- 
toire. 

* 

Sur  une  affection  peu  connue  des  cryptes  de  t amygdale. 

M.  HicouET  lit  une  observation  se  rapportant  à  une  desquam- 
mation  de  rëpithôlium  des  cryptes  de  Tamygdale,  desquamma- 
tion  sous  forme  de  lamelles  cornées. 

Dans  la  discussioDy  à  laquelle  prennent  part  MM.  Mounir, 
HicGUKT,  Charazac  et  Garbl,  on  semble  vouloir  établir  qu'il 
s'agit  là  d'une  affecliou  mycosique  de  Tamygdale,  affection  plus 
fréquente  qu'on  ne  pense,  d'après  M.  Garel. 

Anesthésie  par  Je  bromure  d'éihyle. 

M.  L*  bet-Barbon  revient  sur  remploi  du  bromure  d'élhyle 
qu'il  a  contribué  à  fairo  entrer  dans  la  pratique  courante  des 
spécialistes.  Si  cet  anestbésique,  dans  d'autres  mains  que  les 
siennes,  n*a  pas  donné  de  bons  résultais,  c'est  peut-ètie  parce 
qu'on  n'a  pas  bien  saisi  la  vraie  façon  de  procéder.  Quand  ou 
manie  un  aneslhëï'ique,  on  a  toujours  la  tentation  d'opérer 
comme  avec  le  chloroforme,  l'agent  le  plus  en  usage  et  par 
conséquent  le  plus  connu  des  médecins.  Ëh  bien,  il  faut  ici 
faire  tnble  lasc  des  idées  quo  Ton  peut  avoir  sur  la  narcose 
chloroformique.  Ce  n'est  pas  goutte  à  goutte  comme  avec  le 
chloroforme  qu'il  faut  donner  le  bromure  d'éthyle,  mais  à  «ioses 
massives.  Lubet-Barbon  se  sert  d'un  masque  de  flanelle  qu'il 
arrose  largement  de  la  substance  et  qu'il  applique  sur  la  bouche 
ou  le  nez.  Trois  ou  quatre  inhalations  suffisent  pour  amener 
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raneathésie.  On  peut  opérer  Tenfant  assis  ;  le  bromure  d'éthyle 
est  sans  danger  aucun,  à  peine  laisse-t-il  au  malade  une  petite 
exaltation  qui  ne  tarde  pas  a  disparaître. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  à  part  M.  Mourb,  qui  a  vu  opérer 
M.  Lubbt-Barbon,  et  qui  déclare  son  procédé  merveilleux,  on 
paraît  un  peu  s^égarer.  Les  uns  tiennent  pour  Panesthésie 
complète  par  le  chloroforme  ;  d'autres  pour  la  demi-anesthé* 
sie;  d'autres,  enfin,  pour  l'ablation  sans  anesthésie* 

Sur  quelques  incoavéoieDts  de  la  douche  nasale  et  les  moyens 

de  f  éviter. 

M.  SuAREZ  DE  Mbnoozâ  a  imaginé,  pour  éviter  les  accidents 
consécutifs  à  l'emploi  du  siphon  de  Weber,  un  appareil  avec 
lequel  la  pression  se  trouve  automatiquement  réglée.  De  plus, 
il  n'ordonne  le  lavage  que  lorsque  les  fosses  nasales  sont  bien 
perméables. 

Discussion . 

M.  NouuRT  partage  Tavis  de  M.  Suarez  de  Mendoza,  mais, 
pour  (^ire  plus  sûr  d'éviter  tout  accident,  il  recommande  aux 
malades  d'user  d'eau  bouillie  pour  leurs  lavages  du  nez. 

A  propos  de  l'opération  des  végétations  adénoïdes 

du  pharynx  nasal. 

M.  RoussEAux  rappelle  les  accidents  provoqués  par  l'abla- 
tion des  végétations  adénoïdes.  Ils  peuvent  être  de  deux  or- 
dres ,  hémorragie  rebelle ,  accidents  infectieux.  C'est  pour 
éviter  ces  complications  qu'il  a  imaginé  les  curettes  électriques 
qu'il  présente  à  la  Société. 

Discussion. 

M.  Mourb  demande  si,  avec  la  curette,  on  a  observé  des 
inflammations  de  la  trompe. 

Non,  répond  M.  Rousseaux,  car  elles  n^agissent  que  sur  la 
partie  médiane  des  végétations,  les  trompes  restant  protégées 
par  un  petit  bourrelet  de  tissu  adénoïde. 

M.  RouoiER  fait  alors  observer  que  dans  ce  cas  on  laisse  une 
partie  de  ces  végétations  du  côté  de  la  trompe.  L*opération  par 
la  curette  électrique  serait  donc  une  opération  incomplète* 
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MM.  Garel,  Suarvz  de  Mbndoza  et  Rouoikr  ne  laÎMeût  ;pa8 
que  de  faire  quelques  réserves  sur  remploi  de  ces  instruments, 
l'atrophie  des  végétations  laissées  au  pourtour  des  trompes  ne 
leur  étant  pas  démontrée.  M.  Garei,  lui,  préfère  la  curette  de 
Gottstein. 


Séance  du  mercredi  matin,  4  mai. 


M.   MiQT,  président. 
De  rêlectrolyse  nasale  à  l'aide  de  la  lame  à  aiguilles. 

M.  Garrigou- Desarènes  rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur 
rêlectrolyse  et  ses  applications  aux  diverses  sténoses  nasales. 
Il  revient  sur  le  mode  opératoire  bien  connu  à  Theure  actuelle. 
Il  déclare  avoir  pu,  dans  certains  cas,  aller  jusqu'à  80  à  90  mil- 
liampères.  Les  séances  d'électrolyse  duraient  environ  10  çii- 
nates. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  et  à  laquelle  prennent  part 
MM.  MiOT  et  MouRE,  il  ressort  qu'on  ne  saurait  sans  danger 
dépasser  45  milliampères. 

Angine  infectieuse. 

M.  Ferras  communique  Tobservation  d'un  jeune  bomme  de 
19  ans  qui  fut  atteint  d^une  angine  pultâcée,  et  qui  fut  pris  au 
oom*s  de  cette  angine  d'un  érytbème  margiué  purpurique  avec 
fièvre  et  adynamie  profonde.  Puis  survint  de  la  myosite,  surtout 
au  niveau  du  biceps.  En  môme  temps  arthralgie  du  pied,  du 
genou  et  des  épaules  qui  cloua  le  malade  dans  son  lit.  Gonsér 
cntiveœent  il  y  eut  de  r'atropbie  des  musclas  et  du  triceps 
crural  en  particulier.  Il  y  a  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  blennorrhagie.  Pendant  la  convalescence  il  y 
eut  de  Tendocardite.  On  voit  par  cet  exemple  avec  quel  soin  on 
doit  traiter  la  moindre  angine.  Ici  on  a  employé  avec  succès  le 
naphtol  p.  camphré  qui  constitue  le  meilleur  médicament  des 
amygdalites. 

Chancre  du  nez. 

M.  MouRB  cite  un  cas  de  chancre  du  nez  siégeant  à  rentrée  de 
la  narine  sur  la  cloison.  On  pensa  d'abord  à  un  ulcère  simple^ 
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mais  bientôt  survinrent  les  accidents  secondaires  qui  fixèrent 
le  diagnostic.  On  institua  le  traitemonl  et  le  chaocre«  qui  for* 
inait  une  tumeur  assez  volumineuse,  s'affaissa;  la  marcho  de  ia 
maladie  resta  normale.  Le  chancre,  de  Taveu  du  malade,  pro* 
venait  de  Tinoculation  directe.  Spencer  Watson,  Rasoni  et  Cos^ 
lolino  ont,  eux  aussi,  rapporté  dos  cas  de  pe  genre  qui  sont 
néanmoins  très  rares. 

Discussion. 

M.  HiGOUET  a  observé,  lui  aussi,  deux  malades  atteints  de  la 
môme  façon.  Mais  il  ne  s'agissait  pas  là  de  contagion  directe  ; 
les  accidents  survinrent  chez  des  typographes  grands  priseurs 
de  tibac.  Ces  ouvriers  se  servent  d*une  tabatière  commune  et 
peuvent  se  contaminer  ainsi. 

Tumeurs  adénoïdes.  Deux  récidives  successives  dans  un  cas 
et  une  seule  récidive  dans  un  autre, 

M.  Lavrano  fait  suivre  ses  observations  des  conclusions  sui- 
vante» :  i*  Les  végétations  adénoïdes  incomplètement  enlevées 
peuvent  pulluler  de  nouveau  dans  quelques  cas  ;  i^  les  moignons, 
reliquat  d^une  intervention,  ne  s^atrophient  pas  toujours  dans  les 
mois  qui  suivent;  3**  il  faut,  pour  se  mettre  sûrement  à  Tabri  de 
ces  récidives,  faire  un  curetage  minutieux  et  complet;  et  pour 
cela  le  sommeil  chloroformique  est  nécessaire. 

Sur  BD  procédé  de  traitement  des  kystes  du  pavillon. 

Il  ne  làttt  pas  confondre,  dit  M.  Lavrand,  les  poches  kystiques 
avec  les  othématomes.  T^e  traitement  des  kystes  consiste  dans  le 
rftclage  de  la  poche,  dans  Tinjectionde  substances  irritantes,  etc., 
moyens  qui  tous  amènent  des  cicatrices  difformes  et  sail" 
lantes.  L'auteur  emploie  une  autre  façon  de  procéder.  Il  fait  une 
ponction  de  la  tumeur  avec  le  galvano-cautère  muni  d'un  fil  do 
platme  très  mince.  L'ouverture  est  très  petite,  mais  suffisante 
pour  vider  la  poche.  Lorsque  ce  premier  temps  est  accompli  on 
fait  de  nouveau  passer  le  courant  et,  arec  le  fil  de  platine  porté 
au  rouge  et  maintenu  dans  la  cavité,  on  va  cautériser  les  diverses 
parois  de  la  poche.  Il  se  produit  une  inflammation  odhésive,  et 
en  tîois  séances  la  guérison  est  complète. 
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Sur  un  nouveau  mode  de  traitement  de  la  syphilis  et  en  partie 
ùulier  de  la  syphilis  grave  des  fosses  nasales,  par  ïadminiS" 
tration  combinée  des  iodures  de  potassium^  de  sodium  et 
d'ammonium.  Avantages  de  ce  procédé  et  explication  de  son 
succès. 

M.  Darzenb  cite  un  cas  de  syphilis  des  fosses  nasales  dans 
laquelle  il  employa  avec  succès  la  solution  dos  trois  iodures.  La 
formule  est  la  suivante  : 

lodure  de  potassium \ 

lodure  de  sodium |  â  ^  15  grammes. 

lodure  d'ammonium ; 

Biiodare  d*hy<1rargyte 0,05  centigrammes. 

Eau , 800  grammes. 

L^explicalion  du  succès  de  ce  mélange  réside  dans  ce  fait  que 
ohes  certains  individus  Tiodure  de  potassium  s'élimine  presque 
instantanément,  en  une  demi-heure.  Or,  si  ces  sujets  de- 
vlenoent  syphilitiques  on  comprendra  que  la  médication  n*ait 
pas  grande  prise  sur  eux.  Il  s*agit  donc  de  maintenir  Tiodure 
dans  Torganisme.  L*auteur  a  pensé  que  les  iodures  de  sodium  et 
d'ammonium  étant  plus  solubles  que  le  sol  de  potassium,  ce 
dernier  resterait  dans  Torgaoîsme  pendant  que  durerait  Télimi- 
nation  des  deux  premier^.  L'analyse  des  urines  montra  qu*il  y 
avait  là  plus  qu*une  vue  de  Te^prit.  Et  dans  le  cas  de  syphilis 
nasale  très  grave  qu'il  cite,  il  obtint  par  ce  mode  de  traitement 
un  prompt  succès. 

Un  cas  de  cachexie  strumiprive,  avec  paralysie  complète  de  la 
corde  vocale  droite  et  parésie  de  la  corde  vocale  gauche,  con* 
sécutivement  à  l'ablation  du  corps  thyroïde. 

M.  Natier  présente  un  malade  auquel  un  chirurgien  eut  la  ma- 
lencontrense  idée  d'enlever  le  corps  thyroïde,  un  peu  augmenté 
de  volume,  parce  que  le  malade  se  plaignait  de  ne  pouvoir  avaler 
facilement.  A  la  suite  de  cette  ablation  survint  une  dy.4pnëe  in 
tense,  la  dysphagie  s'exaspéra  et  il  y  eut  bientôt  aphonie  com- 
plète. A  l'examen  laryngosco pique  on  voit  la  cordo  inférieure 
droite  complètement  immobilisée;  il  y  a  seulement  p:irë$io  de  la 
corde  vocale  inférieure  gauche,  mais,  chose  grave,  ToriQcq 
glottiquene  dépasse  guère  un  millimètre  à  un  millimètre  et  demi. 
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Une  discussion  B^eagage  sur  la  cause  probable  de  ces  acci- 
dents laryngés.  M.  Mourb  penche  pour  une  déchirure  de  Tun  des 
récurrents  et  éraillure  du  nerf  de  Tautre  côté. 

M.  Natier  regrette  une  intervention  si  peu  opportune  et  qui  a 
amené  des  résultats  si  fAcheux.  Il  se  propose  de  suivre  le 
malade. 

A  propos  de  la  rareté  des  paralysies  laryngées  corticales, 

M.  Paul  Hauoiê  croit  que  la  rareté  des  paralysies  corticales 
du  larynx  ohes  les  hémiplégiques  est  bien  plus  apparente  que 
réelle  ;  elles  passent  inaperçues,  parce  qu'elles  ne  déterminent 
jamais  de  troubles  respiratoires  ;  quant  aux  troubles  vocaux 
qui  pour  beaucoup  de  cliniciens  constituent  le  symptôme  appré- 
ciable d^une  lai^ngoplégie,  ils  peuvent  être  insignifiants.  Il 
est  vraisemblable  que,  lorsqu^on  la  recherche  systématique- 
ment avec  le  laryngoscope,  la  paralysie  unilatérale  du  larynx 
chez  les  hémiplégiques,  cesse  d'être  une  exception  ;  au  reste, 
elle  présente  un  aspect  absolument  caractéristique:  fixation 
permanente  d^una  corde  en  attitude  respiratoire. 

Un  nouveau  spéculum  nasaL 

.  M.  Mourb  présente  un  spéculum  bivalve,  avec  lames  à  ëcarte- 
roents  parallèles  et  pouvant  aisément  être  retiré  quand  un  ins- 
trument est  introduit  à  travers  lui  dans  la  fosse  nasale,  ce  qui 
n*est  point  possible  avec  le  spéculum  de  Duplay. 

Une  cause  d'erreur  dans  Pépreuve  de  Valsalva. 

M.  Lannois  rapporte  l'observation  d^une  femme  chez  laquelle 
pendant  le  ValsaWa,  se  produisait  dans  la  trompe  obstruée  un 
sifflement  simulant  une  perforation  du  tympan. 

Condylômes  syphilitiques  des  fosses  nasales* 

M.  Lagoarrbt  présente  un  cas  de  condylômes  de  la  cloison, 
chez  un  malade  ayant  en  môme  temps  une  éruption  de  syphi- 
lides  érosives  buccales. 

Hernie  du  ventricule  de  Morgagni, 

'■  M.  Beausoleil  cite  un  cas  de  laryngite  aiguë  au  cours  de 
laquelle  se  produisit  cette  complication. 
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Saroome  de  T amygdale  :  difficulté  de  diagnostic  histologique. 

M.  Luc  a  observé  chez  une  femme  de  cinquante  ans  une  tu- 
menr  ulcérée  de  Tamygdale,  ayant  Paspect  d'une  lésion  ma- 
Kgne.  L'examen  histologique,  fait  deux  fois  à  six  mois  d'inter- 
valle, montra  une  première  fois  les  seuls  caractères  de  l'hyper- 
trophie amygdalienne,  plus  tard  la  structure  nette  du  sarcome. 

Ulcération  rare  d'une  corde  vocale, 

M.  Vacher  communique  une  observation  qui  vient  a  l'appui 
de  la  théorie  qu'il  a  jadis  soutenue,  que  le  mécanisme  de  la 
production  des  sons  de  poitrine  et  de  fausset  consiste  unique- 
ment dans  la  différence  de  longueur  des  parties  vibrantes  des 
cordes  vocales. 
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Contribation  au  traitement  chimrgical  des  maladies  de  roreille, 

'  par  le  D"*  E.  Sghmiegelow,  de  Copenhague.  (Extrait  d'une  com- 
munication à  la  Société  médicale  de  Copenhague.  Arcb,  of 
Otology,  vol.  XXI,  n*  4,  octobre  189«.) 

L'auteur  ne  s'occupe  que  d'un  groupe  d'affections  suppurées 
de  l'oreille  moyenne,  celles  qui  s'accompagnent  de  perte  de  la 
membrane  flaccide  ou  de  la  partie  supérieure  de  la  membrane 
du  tympan. 

Il  a  appelé  l'attention  sur  les  rapports  remarquables  existant 
dans  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cavité  tympaniqae  ou  attiCj 
comme  elle  a  été  appelée,  chambre  qui  entoure  la  tôte  de  l'en- 
clume et  du  marteau  (1)  et  qui  est  ainsi  divisée  en  deux  por- 
tions :  une  interne  et  une  externe;  celle-ci  s'étendant  de  la 
parlie  externe  du  marteau  et  de  l'enclume  h  la  paroi  externe  de 
l'attique  (mur  de  la  loi^ette  de  Gellé). 

Cette  paroi  est  formée  par  une  plaque  osseuse,  faisan  partie 
da  toit  du  conduit  auditif  externe. 

La  portion  externe  de  l'attique  est  bornée  en  bas  par  la  mem- 
brane de  Shrapnell,  et  consiste  en  un  système  de  cavités  petites 

(1)  Lo^eile  des  osselets;  pallie  sus4ympanique  de  la  caisse. 
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et  communiquant  entre  elles,  dues  à  la  présence  de  filaments 
anastomosés  ,  émanant  de  la  muqueuse  et  s'étendant  de  la 
paroi  de  Tattique  au  revêtement  muqueux  de  la  tôle  du  mar- 
teau. 

Une  collection  de  pus  dans  cette  partie  externe  de  Tattique 
doit  nécessairement  perforer  la  membrane  de  ShrapnelL 

Fort  souvent  il  arrive  de  rencontrer  des  cas  de  suppura(ion> 
de  roreille  moyenne,  limitée  à  la  portion  supérieure  du  tympan 
sans  affecter  aucune  autre  partie  de  la  cavité  tympanique. 

Les  cas  aigus  dans  lesquels  il  y  a  collection  de  pus  dans 
Toreille  moyenne  avec  écoulement  à  travers  la  membrane 
de  Bhrapnell  sont  très  rares. 

Sur  384  cas  de  suppurations  aiguës  de  Toreille  moyenne, 
Schmiegelow  n'en  a  vu  que  6  (soit  a  peine  16  0/0)  dans  les- 
quels la  perforation  était  située  dans  la  membrane  de  Shrap- 
nelL 

Si  ces  cas  sont  négligés,  il  peut  en  advenir  la  stagnation  de 
la  sécrétion  ;  et  de  la  sorte,  il  peut  y  avoir  passage  à  Tétat 
chronique,  qui  mène  à  la  destruction  des  osselets  par  carie,  à 
la  perforatiOQ  de  la  voûte  du  tympan,  et  aux  complications 
endocranicnnes  consécutives. 

C'est  pourquoi  le  traitement  doit  viser  à  prévenir  ce  reten- 
tissement et  à  fournir  les  conditions  les  plus  favorables  de 
drainage. 

Ge  à  quoi  Ton  arrive  le  mieux  en  faisant  des  incisions  suffi- 
samment grandes  dans  la  partie,  la  plus  inférieure  de  la  mem- 
brane du  tympan,  à  travers  lesquelles  le  pus  peut  s'écouler 
plus  prompteinent  qu'il  ne  le  ferait  si  Ton  s'efforçait  de  loi 
faire  jour  par  l'ouverture  de  la  membrane  de  Shrapnell  située 
sur  un  plan  plus  élevé. 

En  outre,  la  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell  sera 
agrandie,  si  elle  est  trop  petite. 

La  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne,  accompagnée 
de  perforations  de  la  uiembrane  de  Shrapnell,  se  rencoaire 
beaucoup  plus  souvent  que  la  forme  aiguë.  Sur  924  cas  de  sup- 
puration de  Toreille  moyenne,  Schmiegelow  a  trouve  54  fois  la 
membrane  de  Schrapnell  perforée  (soit  5,8  0/0)). 

1^  perforation  de  la  partie  supérieure  de  la  membrane  du 
tympan  est  souvent  laissée  de  côté,  6>irtout  dans  les  grandes 
cliniques  publiques.  Sur  65i  malades  traités  dans  les  dispen- 
saires, on  a  observé  f?  fois  seulement  de  semblables  perfora- 
tions (2  à  6  0/0)  ;  .tandis  que  sur  215  cas  de  supparation  chro- 
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nîqne  de  l'oreille  moyenne  dans  la  pratique  privée  elles  furent 
observées  31  fois  (13,5  0/0)  ;  et  ce  dernier  nombre,  Schmiege- 
)ow  le  considère  comme  représentant  plus  exactement  leur 
degré  de  fréquence. 

Les  cas  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  ayant 
leur  siège  dans  les  parties  supérieures  de  la  cavité  tympanique 
ont  une  marche  extrêmement  lente  et  insidieuse,  sans  causer 
aucun  symptôme  notable,  jusqu'à  ce  que  s'établissent  tous  ceux 
des  complications  violentes,  aiguës,  endocraniennes  ou  géné- 
rales (pyohémiques).  Souvent  ils  sont  associés  à  la  formation 
de  cholestéatomes,  qui  causent  la  destruction  des  parties  os- 
seuses environnantes^  englobant  à  la  fois  les  osselets  et  les 
parois  de  l'attique. 

Le  traitement  doit  être  très  énergique.  D'ordinaire,  les  injec- 
tions antiseptiques  dans  le  conduit  auditif  ne  sont  d'aucune 
utilité,  puisque  les  perforations  sont  petites  et  haut  situées  ;  et 
que  la  sécrétion  est  plus  ou  moins  caséeuse  ;  on  retire  un 
meilleur  efifet  de  l'injection  par  la  trompe  d'Eustache  ;  mais 
dans  les  Crois  quarts  des  cas  de  pareilles  injections  sont  inap- 
plicables parce  que  dans  cette  alTection  la  portion  supérieure 
de  la  cavité  tympanique  est  ordinairement  séparée  complète" 
ment  deVinférieure  par  des  adhérences  pathologiques. 
'  Des  injections  à  travers  la  perforation  avec  l'aide  des  canules 
tympaniqiies  de  Schwarlz  ou  de  Hartmann  doivent  ôtre  em- 
ployées avec  accompagnement  de  l'agrandissement  de  i'ouver- 
tare  au  galvano-cautère  et  applications  de  caustiques  fondus 
sur  la  pointe  de  sondes  minces. 

Avec  ce  traitement,  plus  conservateur,  le  résultat,  sur  les 
54  cas  de  Schmiegelow,  fut  : 

Dans  12  cas        inconnu. 

—  16  —         guérison. 

•-    11   —  amélioration. 

—  15  —         négatif. 

54  cas. 

Dans  24  cas,  il  fut  ncocssaire  de  pratiquer  l'extraction  de  la 
membrane  du  tympan  et  des  osselets,  particulièrement  le  mar- 
teau et  fenclume. 

Dana  54  cas,  des  caries  étendues  furent  trouvées  sur  le  mar-r 
teau;  dans  â  cas,  cet  os  était  tout  à  fait  sain  ;  dans  2  cas,  rien 
de  précia  ;  et  1  fois  ou  n'enleva  que  le  manche.. 
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L^enclume  était  carié  dang  tous  les  cas  (3  fois  avec  le  mar- 
teau et  1  fois  seul)  où  il  fut  enlevé. 

Daas  9  cas,  il  y  eut  guérison  ;  dans  8,  il  y  eut  amélioration  ; 
dans  2,  l'opération  n'eut  aucun  effet  sur  Tétat  local  ;  et,  dans 
un,  le  résultat  fut  inconnu. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fonction,  l'ouïe  fut  plus  ou  moins  amé- 
liorée dans  10  cas,  et  dans  6  resta  comme  auparavant. 

Dans  3  cas,  une  légère  diminution  de  Touïe  se  montra* 

Schmiegelow  a  remarqué  que,  bien  que  par  Tablation  du 
marteau  et  de  l'enclume  on  puisse  guérir  nombre  de  cas  de 
suppuration  de  l'oreille  moyenne,  ou  au  moins  produire  un 
résultat  favorable,  souvent  la  suppuration  n'est  en  rien  touchée 
par  rintervention, 

La  cause  en  est  que,  outre  Tétat  inflammatoire  des  osselets, 
il  existe  alors  soit  une  carie  des  parois  de  Tattique  soit  une 
carie  avec  formation  de  cholestéatome  dans  Tantrum  et  les 
cellules  mastoîdes.  Dans  ce  cas,  un  bon  résultat  est  obtenu  par 
l'ouverture  de  l'antre  mastoïdien.  Dans  4  des  24  cas  de  Schmie- 
gelow, il  fut,^  pour  cette  raison,  obligé  d'ouvrir  la  mastotde 
après  avoir  enlevé  les  osselets. 

Pour  opérer,  dans  les  cas  de  caries  de  la  paroi  de  Fattique,  on 
doit,  suivant  Wolff  et  Kuster,  tailler  au  ciseau  dans  Fantrum,  et 
en  même  temps  enlever  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
dans  toute  sa  longueur. 

Ainsi  faisant,  on  gagne  assez  de  place  pour  pouvoir  travailler 
avec  avantage  avec  la  cuiller  tranchante  dans  les  parties  plus 
profondes. 

11  est  mieux  encore  d'opérer  suivant  la  méthode  de  Stake. 

Il  détache  l'oreille  externe  et  le  périoste  par  une  incision 
courbe  passant  en  bas  et  en  haut  de  Toreille,  exposant  ainsi 
l'ouverture  externe  du  méat  osseux,  divise  le  périoste  du  méat 
osseux  aussi  près  de  la  membrane  que  possible  ;  et  alors  il 
attire  le  canal  cutané  hors  du  méat  osseux. 

Il  extrait  ensuite  le  marteau  et  la  membrane  du  tympan,  et 
détache  au  ciseau  la  portion  la  plus  profonde  de  la  voûte  du 
conduit  auditif,  par  lequel  est  enlevée  ainsi  la  paroi  externe  de 
l'attique. 

L'enclume  est  alors  enlevé  ;  les  portions  malades  de  l'attique 
sont  traitées  avec  la  cuiller  tranchante.  Après  ablation  des  par- 
ties malades,  le  conduit  cutané  est  remis  en  place  et  la  plaie 
cutanée  est  entièrement  refermée  par  des  sutures. 

Schmiegelow  a  pratiqué  l'opération  8  fois  :  mais  il  ne  se  sou- 
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cid  pas  d'entrer  dans  les  détails,  vu  qu*an  temps  trop  court  s'est 
écoule  depuis  rexécution,  pour  qu*il  ait  quelques  idées  cor-* 
taiues  au  sujet  du  résultat  flnal. 

Enfin  Schmiegelow,  pour  montrer  les  conditions  anatomiques 
particulières  de  Tattique,  en  donna  une  démonstration  à  l'aide 
de  coupes  mioroscopiquoa  en  séries.  obllb. 

De  la  tènotomie  antérieure,  par  le  Prof.  Kessbl,  d^Iéna.  {Archiv 
fur  Obrenbeiikunde,  31  Band,  2  et  3  Hefl.  —  Mai  1891.) 

L'auteur  étudie  les  conditions  de  Taudition  normale,  le  son  en 
lui-môme,  les  résonateurs  adaptés  à  Tappareil  de  Touïe  —  réso- 
nateurs représentés  par  le  pavillon  et  le  conduit  auditif  externe 
—  et  Tappareil  de  transmission  de  la  caisse. 

L'accommodation  auditive  esi  produite  par  les  deux  muscles  de 
Foreille  moyenne  :  le  muscle  tenseur  de  la  membrane  et  le 
muscle  de  Tétrier.  Le  premier  a  pour  fonctions  d'augmenter  la 
résistance  de  la  membrane,  le  second,  de  la  diminuer. 

Déjà  proposée  par  Hyrtl  et  par  Yon  Trôltsch,  la  tènotomie  a 
été  mise  à  exécution  par  Weber-Liel. 

L'auteur  admet  à  Topération  les  indications  suivantes  : 

1*  Paralysie  du  muscle  de  Tétrier,  le  muscle  du  marteau  étant 
intact  : 

2^  Spasme  permanent  du  muscle  du  marteau  ; 

3^  Perforation  au  niveau  du  triangle  lumineux  ;  perforations  en 
rein  ou  en  cœur  ; 

4®  Le  catarrhe  congestif  et  sécrétant  par  opposition  au 
cataiThe  seo,  où  la  muqueuse  et  les  ligaments  sont  rétractés  et 
où  rétrier  a  perdu  sa  mobilité. 

On  passe  par  l'ouverture  de  la  paracentèse  au  niveau  du 
segment  postérieur  de  la  membrane.  L'auteur  se  sert  de  téno- 
tomes  en  forme  de  faux.  Désinfecter  le  conduit  avant  Topération 
et  anesthésier  avec  une  solution  de  cocaïne  à  30  0/0. 

On  devra  éviter  avec  soin  le  plexus  qui  longe  le  marteau,  de 
façon  à  permettre  une  bonne  circulation  tympanique  lorsque  la 
membrane  sera  relâchée. 

Le  traitement  ultérieur  consistera  à  boucher  soigneusement 
le  conduit,  puis,  après  la  guérison  de  la  perforation  à  faire, 
contracter  électriquement  le  muscle  de  Tétrier  ou  à  faire  mou- 
voir les  osselets  par  aspiration  pneumatique  du  tympan  par  la 
voie  du  conduit.  h.  m. 
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Rapports  des  microorganismes  avec  les  inflammations  de 
l'oreille  moyenne  et  lenrs  complications,  par  le  proresaeur 
E.  Zaufai.,  de  Prague.  {Archivfûr  Ohrenbeilkande^^i  Rand, 
S  Heft.) 

Les  microorganismes   trouvés  josqa*à   prédent  dans   rotite 
moyenne  aigué  primitive  sont  : 
i^  Le  pneumo-bacilie  de  Friedlânder  ; 
^  Le  diplocoque  pneumoniqae  de  Fraokel- Weicbselbaum  : 
3®  1^8  microorganismes  pyogènes,  à  savoir  : 

a)  Streptocoque  pyogène  ; 

b)  Staphylococcus  pyogenes  albus  ; 

c)  Staphylococcus  pyogenes  aureus  ; 

d)  Staphylococcus  cereus  albus; 
é)  Staphylococcus  tenuis  ; 

/)  Bacillus  tenuis  (Scheibe)  ; 

g)  Bacillus  pyocyaneus; 

h)  Micrococcus  tetragenus  (Lévy  et  Schrader); 

i)  Saccharomyces  albicans  (?) 

Seuls,  le  diplococcus  pneumonique,  le  streptococcus  pyogenes 
et  le  staphylococcus  nlbus  et  aureus  doivent  être  considéi*és 
comme  agents  de  Tolite  moyenne.  Quant  aux  autres,  leur  action 
pathogène  spéciale  à  Totite  est  encore  douteuse. 

Un  fait  important  à  noter,  c^est  que  Taspeet  du  pus  ne  peut 
nous  donner  aucun  renseignement  sur  le  microbe  pathogène  de 
Potite. 

I^a  malignité  relative  de  chacun  des  quatre  microbes  ordi- 
naires de  Totite  moyenne  est  impossible  à  déterminer,  car  cha- 
cun d'eux  est  capable  de  déterminer  de  graves  complications. 
Cependant  Tauteur,  ainsi  que  Moos  et  Nelter,  inclinent  à  penser 
que  les  otites  à  streptocoques  doivent  être  d*un  pronostic  plus 
réservé  que  les  autres,  quoique  certaines  d'entre  elles  puissent 
guérir  parfaitement.  Dans  les  cas  graves,  ou  pourrait  incrimi- 
ner, soit  l'état  général  du  malade,  —  le  terrain  —  soit  certaines 
conditions  atmosphériques  au  sujet  desquelles  nous  ne  savons 
rien. 

Avant  la  perforation  tympn nique,  au  début  de  Totite,  on  trouve 
ordinairement  dans  le  pus  nue  seule  es[>èco  dj  microbes;  et  si 
Ghatellier,  Lévy.  Schrader  et  Schoibe  en  ont  trouvé  deux,  ZaufaI 
pense  que  les  microbes  le^i  plus  nombreux  sont  les  pathogènes 
et  que  les  autres  jouent  seulement  le  rôle  de  saprophytes. 
Une  fois  le  microbe  pathogène  primitif  mort  ou  épuisé,  le 
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terrain  appartient  aux  saprophytes  qui  décident  alors  de  la  durée 
de  la  maladie,  suivant  que  leurs  produits  créent  un  terrain  fa- 
vorable au  microbe  primitif  ou  à  de  nouveaux,  microorganismes. 
Dans  le  premier  cas,  les  saprophytes  rendent  une  vigueur  nou«> 
velle  au  microbe  ordinaire  primitif. 

Voici  les  complications  constatées  à  la  charge  des  microbes 
ordinaires  de  Totite  : 

Pneamo-bacWe  de  Friedlànder.  —  Paralyme  faciale  (Zaufal), 
abcès  mastoïdiens,  phlegmon  du  cou,  infection  générale  mor« 
telle  (Weichselbaum),  méningite  cérébro-spinale  (Netter). 

Dipiococcus  pneumoniœ  Frànkel-Weichselbaam,  —  Ménin- 
gite cérébro-spinale,  abcès  mastoïdien. 

Streptocoecus  pyogenes,  —  Méningite,  abcès  mastoïdien, 
thrombose  des  sinus  et  seplicémie  ;  pyosepticémîe  sans  throm- 
bose des  sinus,  avec  gangrène  pulmonaire  (Netter  a  trouvé 
dans  ce  cas  des  streptocoques  dans  le  sang). 

StaphyJococcus  albus.  —  Abcès  mastoïdiens. 

Slaphylococcus  cereus  albus,  —  Abcès  mastoïdiens. 

1/auteur  insiste  ensuite  sur  la  présence  à  Tétat  normal  et  à 
l'état  pathologique  des  microbes  ordinaires  de  la  suppuration 
de  Toreille,  dans  les  cavités  voisines  de  la  caisse  :  bouche  et 
rhino-pharynx,  et  il  montre  la  lutte  perpétuelle  engagée  entre 
Torganisme  et  les  microbes.  Il  faut  compter,  en  outre,  après  la 
perforation  tympanique,  les  microbes  du  conduit,  qui  peuvent 
se  mêler  à  Técoulement;  mais  on  peut  néanmoins  constater, 
après  ce  mélangé,  que  le  microbe  primitif  existe  encore  en 
culture  pure,  et  que  ce  n'est  qu'après  sa  déchéance  que  les 
seconds  peuvent  prospérer  et  produire  la  chronicité. 

Il  y  a  encore  d^aiitres  causes  de  chronicité  que  nos  connais-» 
sances  limitées  nous  permettent  seulement  de  supposer.  £n 
effet,  dans  les  écoulements  chroniques,  et  notamment  dans  les 
otorrhées  mal  entietennes,  on  ne  trouve  que  rarement  un  mi^ 
crobe  en  culture  pure  ;  on  constate  bien  plus  souvent  un  mé- 
lange de  différentes  espèces  de  bactéries.  C'est  ainsi  que  Tau- 
teur  a  pu  déceler  dans  du  pus  fétide  de  cette  espèce  un  microbe 
particulier,  très  pathogène  pour  le  lapin  et  la  souris,  ne  liqné- 
fiant  pas  la  gélatine,  se  colorant  par  la  méthode  de  Gram. 
.  I.iévy  et  Schrader  ont  trouvé,  dans  un  écoulement  chronique, 
le  bacille  saprogène  de  Hosenbach  en  culture  pure  ;  et,  dans  un 
autre  cas,  le  staphylocoque  pyogène  et  le  streptocoque,  à  côté 
d^nn  autre  petit  bacille  dont  la  culture  développait  une  odeur 
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fétide  insupportable,  comparable  à  Todeur  de  l'écoulemeal  lui- 
même. 

D*autres  observateurs  ont  trouvé  de  même,  dans  un  cas  de 
oholestéalome  accompagné  d^abcès  cérébral,  un  diplocoque  en- 
capsulé très  semblable  au  diploooccus  pneumouiœ,  mais  non 
identique. 

L^auteur  cite  encore  comme  microbes  trouvés  dans  les  mêmes 
conditions  le  proteus  vulgaris  de  Hausen  (Gradenigo  et  Bor- 
doni-Uffreduzzi),  le  tetragenus  de  Koch-Gofïhes,  etc.  I^s  rôles 
réciproques  de  ces  microbes  demandent  à  être  éclaircis  par 
des  étndes  nouvelles. 

L^auteur  conclut  en  montrant  combien  Tantisepsie  est  appe- 
lée à  rendre  de  services  en  otologie,  surtout  dans  les  opéra- 
tions imaginées  dans  ces  derniers  temps  pour  la  cure  radicale 
des  suppurations  auriculaires  et  de  leurs  complications,  h.  m. 

Indications  de  l'ablation  du  marteau  et  do  l'enclume,  par  le 

D'  Stacke,  d'Erfurt.  {Arobiv  fur  OhreDheilkuade^  31  Band, 
.     3  Heft.) 

Cette  opération  a  jusqu'à  présent  été  entreprise  dans  deux 
buts  différents  :  d^abord  pour  améliorer  Paudition,  puis  pour 
mettre  fin  à  des  suppurations  chroniques.  L'auteur  examine 
successivement  les  indications  de  Topéraftion  i  ces  deux  points 
de  vue.  Dans  les  cas  suivants  : 

Immobilité  du  marteau  par  calcification  de  la  membrane;  an« 
kylose  de  i*articulation  du  marteau  et  de  Tenclume  ;  obstruction 
incurable  de  la  trompe,  on  doit  penser  à  l'ablation  des  deux 
oseelets.  Pour  espérer  un  bon  résultat,  il  faut  encore  que  Tau» 
dition  de  la  voix  soit  conservée,  et  surtout  que  les  lésions 
soient  localinées  en-deça  de  Télrier. 

L'auteur  propose  encore  à  l'opération  une  indication  qu^il  n'a 
vue  signalée  nulle  part  :  l'adhérence  de  la  membrane  au  pro* 
montoire,  amenée  non  seulement  par  la  suppuration,  mais  en- 
core par  des  catarrhes  non  purulents  de  l'oreille  coïncidant  avec 
une  ancienne  obstruction  tubaire. 

Quant  au  traitement  chirurgical  des  suppurations  chroniqpies 
par  l'ablation  des  osselets,  c'est  à  Schwartze  et  à  Kessel  que 
revient  le  mérite  d'en  avoir  fixé  les  indications  :  carie  du  mar* 
teau  et  cholestéatome  de  la  caisse.  La  carie  du  marteau  bien 
démontrée  —  dans  la  grande  cavité  de  la  caisse  ou  dans  la 
cavité  de  Shrapnell  —  on  doit  opérer  quand  tous  les  autres 
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moyens  sont  inefficaces,  et  môme  au  risque  de  diminuer  Tau- 
dition. 

L'aateur  propose  môme  avec  Kessel  d'exciser  un  marteau 
sain  pour  pouvoir  guérir  une  suppuration  opiniâtre  de  Tattique. 
A  ce  propos,  l*auteur  constate  que  Tablation  des  deux  osselets 
parott  bien  plus  efficace  que  Pablation  du  marteau  seul. 

Si  l'opération  n'amène  pas  de  résultats,  on  pourra  admettre 
qu'il  existe  soit  dans  Tattique,  soit  dans  l'antre  mastoïdien,  un 
autre  fuyer  de  carie. 

Â.près  avoir  constaté  l'insuffisance  des  procédés  de  traitement 
en  usage  dans  ce  dernier  cas,  le  D'  Stacke  propose  alors  une 
intervention  qui  lui  est  personnelle  et  qu'il  a  pratiquée  neuf 
fois  avec  succès  sur  le  vivant. 

Incision  en  arc  de  cercle  immédiatement  en  arrière  de  la 
conque  ;  incision  de  la  moitié  postérieure  du  conduit  cartilagi- 
neux en  rasant  le  bord  osseux  de  ce  môme  conduit.  On  attire 
alors  le  pavillon  en  avant.  Ablation  du  marteau  et  du  tympau. 
On  supprime  alors,  au  moyen  du  ciseau,  la  saillie  osseuse  qui 
sépare  la  cavité  de  Shrapnell  du  conduit;  ablation  de  l'enclume. 
A  ce  moment,  l'opérateur  peut  plonger  son  regard  dans  la  cavité 
tout  entière  de  l'oreille  moyenne  et  en  scruter  tous  les  détails. 
On  fait  usage  de  la  cuiller  tranchante  partout  où  se  n^ontre 
an  point  de  carie.  On  remet  le  pavillon  en  place  et  on  suture. 
Ordinairement,  on  constate  une  guérison  rapide. 

L'aditus  ad  antrum  étant  visible  pendant  l'opération,  on  se 
rend  compte  également  s*il  y  a  suppuration  de  l'apophyse, 
qu*on  peut  trépaner  s'il  y  a  lieu.  Après  la  trépanation,  on  met 
directement  en  communication  Paditus  ad  antrum  avec  la  partie 
postérieure  du  conduit,  en  détruisant  toutes  les  parties  inter- 
médiaires. Enfin,  une  sonde  introduite  dans  l'adilus  pendant 
l'opération  protège  sûrement  le  nerf  facial  et  le  canal  demi-cir- 
oalaire.  La  lésion  de  la  corde  du  tympan  n'a  pas  dUmporlance. 

H.    M. 

Inflneiiza-Otitis  (Otite  de  l'influenza)  d'après  les  observations 
de  la  cliniqne  otologiqne  de  l'Universitô  royale  de  Berlin, 
par  A.  Jansbn,  assistant  de  la  clinique  {Archiv  fur  Ohrenheil' 
kunde,  31  Band,  2  und  3  Heft.). 

Après  avoir  rappelé  l'opinion  des  différents  spécialistes  sur 
cette  forme  d'otite,  l'auteur  donne  le  résumé  de  ses  propres 
observations.  Un  sixième  ou  un   septième  des  cas  évolua  sans 
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amener  de  perforalions  de  la  membrane  ni  de  symptômes  sub- 
jectifs violents,  et  guérit  vite. 

Une  fois  le  tympan  fortement  congestionné  s'est  recouvert  de 
vésicules  hémorragiques.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il 
s'agissait  d'otites  moyennes  purulentes  aiguës,  accompagnées 
le  plus  souvent  de  symptômes  objectifs  et  subjectifs  violents; 
dans  ces  cas,  on  a  pu  noter  des  hémorragies,  soit  sous  forme 
de  vésicules  sur  la  membrane,  soit  sous  forme  d'écoulement 
teinté.  Si  les  formes  hémorragiques  semblent,  dans  celte  série 
de  faits,  se  présenter  plutôt  dans  l'influenza,  l'auteur  conteste 
cependant  que  ce  soit  là  une  forme  caractéristique  de  cette 
maladie. 

Dans  de  nombreux  cas,  on  a  constaté  aussi  la  production  de 
granulations  soit  dans  la  caisse,  soit  sur  les  bords  de  la  per- 
foration. 

La  nécrose  du  marteau  a  été  notée  uoe  fois.  Enfin,   Totite 
double  s'est  présentée  souvent.  Quant  à  rinflammation  de  Ta 
pophyse,  elle  a  été  observée  très  souvent.  Sur  57  de  ces  cas, 
la  trépanation  fut  pratiquée  25  fois,  do  six  jours  à  deux  mois 
et  demi    après  le  début  de  l'otite. 

L*os  était  très  atteint  dans  tous  ces  cas;  même  quand  Topé* 
ration  suivait  de  près  le  début  de  l'otite.  Dans  la  plupart  des 
cas,  l'apophyse  se  montre  remplie  de  granulations  ou  de  pus. 

Dans  toutes  les  observations,  &auf  s^ix,  la  surface  de  l'apo- 
physe était  percée  de  fistules.  Lu  situation  de  ces  fistules  ne 
donne  aucun  renseignement  sur  l'état  de  l'antre. 

Sur  les  25  opérés,  deux  seulement  moururent;  l'auteur  pense 
qu'ils  présentaient  de  la  thrombose  des  siuus,  avant  Topé*- 
ration.  h.,  m. 

Otite  de  Finfluenaa,  par  le  C  Hessler,  de  Halle.  {Archiv,  fur 
Obrenheilkunde,  3-2  Bond.  1  Heft.) 

L'auteur  a  observé  et  traité  Je  nombreux  cas  graves,  car  les 
praticiens  de  Halle  soignaient  les  cas  légers.  Il  a  observé  en 
tout  47  cas  d'otite  grippale.  Sur  ces  cas,  20  se  déclarèrent  pen- 
dant le  cours  de  l'influenza,  et  27  au  début  de  la  maladie. 

Il  fut  obligé  de  trépaner  l'apophyse  1-2  fois. 

Sur  tous  ses  malarles,  il  n'en  perdit  qu'un  après  trépanation 
de  l'apophyse,  et  encore  fut-il  emporté  par  une  tuberculose 
miliaire  généralisée.  Tous  les  autres  guérirent  rapidement. 

H.    M. 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  277 

Histologie  pathologique  des  tnnieiirs  de  l'oreille  externe,  par 

le  D'  Hauo,  Docent  à  Munich.  (Archiv.  fur  OhreDheilkunde. 
32  Band,  2  Heft. 

Très  intéressaQte  étude  clinique  et  microscopique  de  douse 
tumeurs  de  l'oreille  externe,  tous  tirés  de  la  clinique  spéciale 
de  Tauleur. 

On  lroaver«i  dans  ce  travail  l'examen  des  fibromes,  de  la 
kélolde,  de  Tangiome,  des  noyaux  tuhierculeux  du  lobule,  du 
lyrophangio-flbrome  du  tragus,  du  chondromyxome  et  du  cancer 
du  pavillon.  h.  u. 

Snr  remploi  de  la  pyoctanine  en  otologie,  par  le  D'  RotinKn. 
{Archiv.  fur  Ohrenbeilkunde.  31  nand,2  und  8  llefl.) 

Par  l'emploi  de  pyoctanine  en  solution  à  2  pour  mille,  Tau- 
tear  a  pu  constater  que  cet  agent  diminue  la  production  du  pus 
et  qu*il  transforme  le  pus  fétide  et  de  mauvaise  nature  en  sé- 
crétion moins  purulente  et  non  fétide.  h*  m. 

Une  prise  de  tabac  ayant  amené  une  otite  moyenne,  par  le 
D'Haug.  {Archiv.  fur  Ohrenheilkumle,  32  Band,  :2  Heft.) 

Un  cas  de  ce  genre  a  déjà  été  publié  par  Kessel. 

Un  jeune  hommo,  non  habitué  à  priser,  accepte  une  prise  de 
tabac.  Il  est  pris  d'éterouements  qu'il  cherche  à  réprimer  en 
fermant  la  bouohe  et  en  baissant  la  tête.  11  est  pris  d^otite 
moyenne  qui  guérit  après  la  paracentèse.  L'auteur  retrouva 
dans  le  pus  de  Toiile  des  petits  grains  de  tabac  dont  Firruption 
dans  la  caisse  avait  occasionné  l'otite.  h.  m. 

Trois  cas  d'otite  moyenne  aignë  avec  carie  aiguë  de  l'apophyse 
mastoîde  après  la  variole,  par  le  D'  M.  Bolt,  de  Groningue. 
{Archiv  fur  Ohrenheilkunde.  32  Band.  1  Heft.) 

L'auteur  rapporte  trois  observations  prises  par  lui  d'otite 
aiguë  avec  propagation  à  Tapophyse  et  trépanation,  la  première 
ovant  l'éruption  et  les  deux  autres  dans  le  stade  de  desqua- 
mation de  la  rougeole. 

Il  s'agit  de  trois  enfants  qui  guérirent  bien.  h.  ii« 
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De  la  diplacousie  bi-auriculaire,  par  L.  Treitbi..  de  Berlin. 
{Arcliiv  fur  Ohrenheilkunde.  32  Band,  8  und  4  Heft.) 

La  diplacousie  Li-auriculaire  se  présente  sous  deux  formes 
dilTérenlcs.  Ou  bien  Tune  des  deux  oreilles  perçoit  le  son  en  le 
modifiant  dans  sa  hauteur,  ou  bien  elle  ne  le  perçoit  que  quel- 
ques instants  après  sa  congénère. 

L^iuteur  rapporte  deux  observations  qui  reproduisent  le  pre- 
mier type  de  diplacousie. 

Le  premier  mahde,  employé  do  bureau,  fut  atteint  de  ce 
trouble  auditif  après  une  conversation  fatigante  au  téléphone. 
Les  oreilles  étaient  absolument  normales.  Il  fut  guéri  par  le 
repos. 

Le  second  malade  est  un  chanteur  qui  gagna  une  otite  catar- 
rhalo  en  se  mouchant  violemment  après  une  injection  nasale. 

L'olile  guérit  régulièrement,  mais  la  diplacousie  durait  encore 
huit  mois  après  le  dôbnt  de  la  maladie. 

I/explicalion  de  ce  phénomène  est  fort  difficile  à  donner. 

H.   H. 

La  perte  des  tons  élevés  par  les  progrès  do  l'âge.  Enoncé 
d'une  nouvelle  loi,  par  le  1)^  Zwaardemaker,  médecin  mili- 
taire de  Tarméo  hollandaise,  docent  à  Utrccht.  (Archiv  fur 
OhreiiheiJkunde,  ïV2  Band,  1  HoU.) 

Poussé  ]>ar  les  lieaux  trovanx  de  Burckhardt-Mérian,  Tautenr 
a  prit)  rhabilude  d^cxplorer  avec  le  sifflet  do  Galton  Tacnité 
auditive  de  tous  ses  malades.  Il  a  été  surpris  d'observer  de 
cette  façon  que  pour  foire  percevoir  aux  vieillards  le  son  le 
plus  élevé  ])Ossible,  il  était  obligé  d'employer  une  colonne  (l*air 
bien  plus  longue  que  pour  les  jeunes  gens  et  les  adultes. 

Il  est  important  de  noter  en  outre  que  cette  perte  de  raudition 
des  sons  élevés  n'est  pas  en  rapport  avec  Tacuité  auditive,  qui 
peut  être  normale.  Ln  cause  de  ce  phénomène  doit  se  trouver 
dans  le  labyrinthe  ou  dans  les  os  du  crâne;  celte  hypothèse 
semble  confirmée  par  l'opinion  de  Burckhardt-Mérian  et  de 
Bezold,  pour  lesquels  le  tissu  osseux  serait  le  principal  véhi- 
cule des  sons  élevés  aux  extrémités  nerveuses.  h.  m. 

Extirpation  totale  d  une  grosse  tumeur  endonasale  par  la  choane, 

.par  le  D'^Carl  Laker,  docent  à  Gratz  (Archiv.  fur  Ohrenheil- 
kunde, 32  Band    3  und  4  Heft.). 

Un  homme  de  48  ans,  d'excellente  constitution,  éprouvait,  de- 
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puis  environ  un  an,  une  difficulté  de  plus  eu  plus  grande  à  res- 
pirer par  la  narine  droite.  Aspect  extérieur  normal.  A  la  rliinos- 
copie  antérieure,  tandis  que  la  narine  ^uche  ne  présente  rien 
de  notable,  sa  congénère  offre  une  tumeur,  de  consistance  assez 
dure,  qui  remplit  en  partie  le  conduit  nasal,  eu  se  plaçant  entre 
la  cloison  et  les  cornets,  qu'elle  suit  jusqu'à  leurs  extrémités 
antérieures. 

La  choane correspondante  est  libre  et  normale;  on  peut  aper- 
cevoir, à  Taide  du  miroir,  la  tumeur  dont  la  surface  est  lobée; 
mais  on  ne  peut  découvrir  son  point  de  départ.  L'auteur  peut,  à 
Taide  de  Tanse  galvanique,  enlever  plusieurs  fragments  de  In 
tumeur  et  procurer  au  malade  un  soula'j^emeot  notable. 

L'amélioration  ainsi  obtenue  se  maintient  pendant  plusieurs 
mois,  mais  au  bout  d'un  an,  le  malade  revient  consulter  l'au-  • 
teur;  la  difficulté  de  respirer  pnr  lu  narine  droite  était  extrême 
et,  de  plus,  des  phénomènes  nerveux  d'origine  réflexe  s'éluienl 
présentés. 

La  tameur  s'était  singulièrement  développée  dans  toutes  les 
directions,  elle  dépassait  la  choane  d'environ  un  demi-centimètre. 
Mais  l'examen  ne  pouvait  ni  en  fixer  le  point  de  départ,  ni  dé« 
terminer  si  l'on  avait  affaire  à  une  tumeur  unique  ou  multiple. 
Tout  au  plus  pouvait-on  lui  supposer  une  origine  dans  le  méat 
moyen  ou  dans  l'antre  d'Highmore.  Après  plusieurs  tentatives 
d'extraction  sans  résultat,  le  D^  Làker  imagina  le  moyen  sui- 
vant, basé  sur  ce  fait  que  la  choane  était  grande,  et  que  la  fosse 
nasale  était  en  forme  d'entonnoir  à  grande  circonférence  dirigée 
en  arrière. 

Soas  la  conduite  du  miroir,  il  tamponne  soigneusement  avec 
de  Touate  aseptique  l'espace  resté  libre  dans  les  ménts  moyens 
et  inférieurs,  puis  il  introduit  par  lu  uarmc  une  pince  à  écarte  • 
ment  vertical  de  1  centimètre  :  la  branche  supérieure  s'enga^n 
dans  le  méat  moyen,  l'inférieure  dans  le  meut  inférieur.  Lu  pince, 
embrassant  ainsi  la  tumeur,  est  serrée  progressivement;  subi- 
tement la  résistance  cesse  :  le  malade  rend,  dans  un  effort  do 
vomissement;  la  tumeur  détachée  (\o_  sou  pcdicuie,  et  que  la  pres- 
sion de  lu  piuce  avait  rejetée  de  la  choane  dans  la  bouche.  Il  y 
eut  peu  de  sang, et  le  niulade  se  trouva  immédiatement  délivré. 

H.    M« 
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NouB  lisons  dans  la  Gazzelta  degli  Ospitali  la  nouvelle»  de  la  mort  du 
D*"  Giovanni  Longhi,  décédé  à  Milan  le  11  février,  à  l'âge  de  50  ans.  ()e 
distingué  confrère  est  l'auteur  do  travaux  d'otologie  très  appréciés  ;  et 
tout  dernièrement  encore  il  était  à  la  lé(e  d'une  revue  spéciale  <r  //  Sùr- 
domuto  >»,  dont  il  partngeait  la  direction  avec  notre  savant  ami  le  pro- 
fesseur G.  Gradenigo. 

Société  de   laryngologie,  otologie  et  rhinologie  de  Paris. 
(Ordre  du  jour  de  la  séance  du  3  mars). 

Un  cas  de  fracture  de  l'os  hyoïde,  par  Jouslain.  —  De  la  syncope 
d'origine  nasale,  par  Sàint-Hilairb.  —  Projet  de  nomination  d'ane  com- 
mission chargée  de  réunir  les  documents  concernant  les  délits  et  Tezer- 
cioe  illégal  do  notre  spécialité,  par  Madecf. 


La  Société  française  d  otologie  et   laryngologie  tiendra  sa  2*  réunion 
annuelle,  à  Paris,  le  vendredi  12  mai. 


A  la  suite  d'un  examen  et  par  décret  ministériel   du   9  janvier,   le  D 
J.  Dionisio  vient  d'être  nommé  docent  de  rbino-laryngologie  à  l'Université 
de  Turin. 

Nous  lisons  dans  les  Archiv  of  Otology  : 

Le  D*-  A.  H.  Buck  a  élé  nommé  consultant  pour  l'otologie  au  Pretby- 
terian  Hospital  de  New- York. 

Le  D'  W.  Vulpius,  ancien  assistant  du  D^  Stacke,  d'Erfurt,  a  été 
nommé  chirurgien  assistant  pour  l'otologie  au  iV.  F.  Ophthalmic  and 
Aurai  Institute. 

V American  Médical  Association  se  réunira  A  Miiwankee  du  6  au 
9  juin.  Section  de  laryngologie  et  d*otologie.  Président  i  £•  L.  Shurly 
(Détroit);  secrétaire  :  J.  E.  Boyian  (Cincinnati). 


Les  comités  d'organisation  des  19  sections  du  Congrès  international  de 
médecine  se  sont  réunis  à  Rome  le  12  mars  pour  élire  leurs  présidents 
respectifs.  Ont  été  élus  :  section  X,  Laryngologie:  professeur  F.  Masseiî 
section  XI,  Otologie  :  professeur  E.  de  Rossi. 


NOUVELLES  »i 

M.  R.  Fiillarton  a  été  chargé  d'un  cours  de  laryngotomie  et  de  rbino- 
logie  an  St  Mungo*s  Collège  de  Glasgow, 

Le  D'  W.  Milligan  est  -chargé  d*un  cours  sur  les  maladies  de  l'oroille 
au  «  Owens  Collège  de  Manchester  »  {Rev.  gén.   de  clin,  et  thérapJ). 


Lô  Xn*  Congrès  de  médecine  interne  se  réunira  à  Wiesbaden  du  12  au 
15  ayril,  sous  la  présidenee  du  D'  Immermann  (Bile). 

Parmi  les  communications  annoncées,  nous  relevons  celle  de  V.  Zieros- 
sen  (Munich)  sur  les  injections  parencbymateuses  dans  les  affections  de 
Vamygdale. 


Noos  lisons  dans  le  BritUh  MeêUal  Jùurnal  qu'à  la  suite  d*une  réu- 
nioD  tenue  le  13  février,  sous  la  présidence  de  sir  George  Johnson,  U 
fondation  d'une  Société  londonienne  de  laryngoiogie  {LaryngôlcgiM  5o« 
eieip  û{  LaiuM)  a  été  décidée  à  l'unanimité.  Voici  la  liste  des  membres 
fondateurs  : 

Sir  George  Johnson  ;  MM.  Bail,  Glifford  Beale,  Bowlby,  A.  Durbam, 
Biitlîn,  de  BaTÎlland  Hall,  Hensman,  Perey  Kidd,  E.  Law,  GreTÎUe  Mae- 
donald,  Biiton  Pollaid,  Virian  Poore,  F.  Semon,  Scanes  Spicer,  W.  R. 
H.  Stevart,  Gbartera  Sy monde,  Walsham,  Spencer  Watson,  Willcoks, 
Gresswell-Baber  (Brighton),  Bennett  (Leioester),  E«  Jaeob  (Leeds),  R. 
Maekeniie,  Johnston  (Edimbourg),  D.  Newman  (Glasgow),  Paterson  (Car* 
difl),  T.  J.  Walker  (Peterborough). 


Asêoeiation  de  la  preise  médicale, 
(Procès- verbal  de   la  réunion  du  3  février  1893). 

Le  premier  dîner  statutaire  pour  Tannée  1893  de  VAssociation  de  la 
preete  médicale  a  eu  lien  le  3  février  1893,  an  restaurant  Marguery. 
17  membres  étaient  présents  à  la  réunion,  que  présidait  M.  le  professeur 
Cornil. 

Trois  candidatures  étaient  à  l'ordre  du  jour. 

L'une  d'entre  elles  a  été  réservée,  le  journal  n'ayant  pas  deux  années 
d'existence  (Art.  5  des  statuts). 

Les  denx  autres,  celle  de  M.  Bèrillon  [Revue  de  l'hypnotisme) y  et  celle 
de  M.  le  D'  Fournier  (Journal  des  maladies  cutanées)  seront  ultérieure- 
ment, conformément  aux  statuts,  l'objet  d'un  rapport,  la  première  par 
M.  le  jy  Gilles  de  la  Tourette,  la  seconde  par  M.  le  Û'  Chevallereau. 

Une  question  de  plus  haute  importance,  le  service  militaire  des  étu- 
diants en  médecine,  a  été  soulevée  par  M.  le  D'  Gézilly,  et  a  provoqué 
une  intéressante  discussion,  à  laquelle  ont  pris  part  MM,  Cadet  de  Gassi- 
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court,  LerebouUet,  Gouguenheim,  Leblond,  Laborde,  de  Ranse,  Janicot  at 
M.  le  président. 

Cette  discassioD  s'est  terminée  par  la  nomination  d'une  commission, 
chargée  de  soumettre  à  la  bienveillante  attention  des  commissions  mili- 
taires du  Sénat,  de  la  Chambre  des  députés  et  de  M.  le  ministre  de  la 
guerre,  la  proposition  suivante  votée  à  l'unanimité  des  membres  pré- 
sents : 

«  Les  étudiants  en  médecine  feront  leur  service  militaire  comme  m/- 
decin  leurs  études  médicales  terminées;  ils  devront  être  docteur  ou  in- 
terne nommé  au  concours  dans  une  ville  où  siège  une  Faculté,  à  l'âge 
de  27  ans.  » 

A  titre  de  mesure  transitoire,  V Association  de  la  presse  médicale  a  en 
outre  émis  à  l'unanimité  les  vœux  suivants  : 

«  1*  Tout  étudiant  en  médecine  pourvu  de  treiie  inscriptions  ou 
nommé  au  concours  externe  ou  interne  des  hôpitaux  fera  son  service 
militaire  comme  infirmier  dans  une  ville  où  existe  une  Faculté  ou  école 
de  médecine; 

c  2*  Toot  médecin  auxiliaire  nommé  au  concours  doit  remplir  réelle- 
ment, pendant  Tannée  qu'il  passe  sous  les  drapeaux,  les  fonctions  de 
médecin  auxiliaire.  » 

La  commission,  se  composant  de  MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Céiiily, 
Laborde,  Lerebouilet,  M.  Baudoin,  secrétaire,  a  été  reçue  par  le  ministre 
de  la  guerre,  qui  a  promis  de  faire  étudier  la  question  et  a  donné  l'as- 
surance qu'il  était  décidé  &  entrer  dans  la  voie  indiquée  par  V Associa^ 
tion  de  la  presse  médicale. 


Vin  de  Chassaing  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable 
de  rÂcadëmie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des 
voies  digestives. 

Bromurb  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
rÂcadémie  de  médecine,  1811.  Contre  ies  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d^une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatinii  Fambres.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
chez  les  jeunes  enfants  surtout,  radmiuistration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  pnosphate. 

Poudre  laxativb  de  Vighy.  (Poudre  de  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  conslipation. 

L*ËAu  UB  LA  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  DE  Ckber.  Poudre  Manuel.  Granules  ferro-sulfureuses  Thomas 
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GootributioD  à  Télude  de  Thydrorrhéo  nasale,  par  L.  Lichtwitz.  (Ex- 
trait des  Arch.  clin,  de  Bordeaux,  décembre  189â.) 

Laryngo-rbiaologische  Ilittheilungen'ICommuaieations  Uryngo-rhinolo- 
giqae),  ])ar  M.  Hajek.  (Tirage  à  part  de  VlnterUm  klin,  ihmdê.,  n**  Si- 
35,  38,  40,  45,  47,  49,  5i,  1899.) 

Sur  Tanalyse  du  mucus  concret  dos  fosses  nasales,  paf  A.  Girahd. 
(Brocb.  de  4  pages.  Paris,  1892.) 

Gonlributo  clinico  aile  riniti  infettive  (Contribution  clinique  aux  rhi- 
Dites  infectieuses),  par  G.  Strazza.  (Extrait  de  la  Gazzetta  dêçli  0$pi- 
tali,  n"  8,  1893.) 

Noie  sur  l'emploi  de  la  vaseline  dans  le  trailemont  do  certaines  affec- 
tions de  Toreille  moyenne,  par  Ch.  Delstakche.  (Extrait  du  Bull,  de 
VAcad.  royale  de  Belgique,  1893.) 

Clinique  otologîque  de  l'hôpital  Saint-iean.  Service   du   D'  Cb.  Dels- 
tanche.  Compte  rendu  statistique    du  l***  avril  1888  au  1*^  octobre  1891, 
par  HsriffEBERT.  (JourUm  de  méd,  chirg.  et  pharm»  de  Bruxelles,  26  no 
vembre  1892.) 

Feeding  witb  fresh  Tbyroid  Glands  in  Myxœdema  (Alimentation  au 
moyen  de  glandes  thyroïdes  fraîches  dans  le  myxœdème),  par  E.  Cress- 
^ELL  Baber.  (Extrait  du  Brit.  med.  Journ,^  7  janvier  1893.) 

EvcrsioD  aiguë  du  ventricule  de  Morgagni,  par  H.  Beausoleil.  (Tirage 
à  part  de  la  Rev.  de  lar.,  otol.  et  rhin.,  n'  13,  1892.) 

La  céphalalgie  dans  les  affections  du  nez  et  du  pharynx ,  par 
M.  Bresgen.  (Extrait  delà  Rev.  de  lar.,,  otol.  et  rhin,^  janvier  1893.) 

Glottiskrampf  (Crampes  de  la  glotte),  par  H.  Bresgen.  (Tirage  à  part 
du  IHagn,Lexikon  f.  Prakt.  Aerzte.) 

Diagnostic  des  abcès  du  sinus  maxillaire,  par  M.  Lermotez.  [Semaine 
méd.,  i*'  février  1893.) 

Des  épaississements  de  la  portion  antéro- inférieure  de  la  cloison  na- 
sale. Rôle  des  os  sous-vomériens  et  des  cartilages  de  Jacobson,  par 
PoTiQDET.  (Extrait  des  Arch,  intern.  de  laryngol.^  t.  Y,  Yl,  1892-93.) 

Cours  de  physiologie  et  d'hygiène  de  la  voix,  professé  au  Conservatoire 
national  de  musique  et  de  déclamation  en  1892,  par  le  D'  Googuenheim. 
(In-8  de  120  pages.  Soc.  d'éditions  scientifiques,  4,  rue  Antoine-DuboiS; 
Paris,  1893.) 

Emorragie  laryngée  catameniali  (Hémorragies  laryngées  cataméoiales), 
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par  G.  GoMPinuBD.  (Bull,   délie  mal.    delV  orecchio^  gola  e  imm,  avril 

1891.) 

Sopra  Tarlrite  crico-arilnoidea  acuta  e  sub-acuta  di  natura  reumatiea 
(Sur  Tarthrite  crico-aryténoïdienne  aiguë  et  suraiguê  de  nature  rhuma- 
tismale, par  G«  GoMPAiRED.  (Extrait  du  Boll.  délie  mal,  delC  orecchiOj 
gola  e  nasOy  n*  i.  1893.) 

A  case  ûf  acute  purulent  inflammation  of  the  middle  ear,  with  double 
optic  neariliSf  [but  wilhout  tenderness  or  swelling  of,  or  spontaneons 
paia  la  the  mastoid  proceas,  in  wich  the  opening  of  the  masloid  oells 
mras  foUowed  by  a  rapid  subsidenoe  of  the  optic  neurltii  and  cure  of 
the  ear  disease  (Un  cas  d'inflammation  purulente  aigud  de  l'oreille 
moyennei  avec  névrite  optique  double,  mais  sans  sensibilité  ou  gonfle- 
ment ou  douleur  mastoïdienne  spontanée,  dans  lequel  Touverture  des 
cellules  mastoïdiennes  a  été  suivie  de  l'affaissement  rapide  de  la  névrite 
optique  et  delà  guérison  deraffection  de  Toreille),  par  G.  J.  Kipp.  (Extrait 
des  Tramaetions  of  the  American  Otol.  Sc.^  19  juillet  1892.) 

General  report  of  an  examination  of  415  young  deaf-mutes,  in  regard 
to  the  nasal  chambers,  ears,  and  organs  of  phonation  (Rapport  général 
sur  l'examen  de  41!^  jeunes  sourds-muets,  au  point  de  vue  des  fosses 
nasales,  des  oreilles  et  des  organes  de  phonation),  par  A.  Ames  Buss. 
(Extrait  du  Med.  Newêy  19  novembre  1892.) 

Traité  clinique  et  thérapeutique  do  la  tuberculose  pulmonaire,  par 
S.  BiANHEiM.  (Un  \ol.  in-8*  de  560  pages;' prix  :  7  fr.  50;  Société 
d'éditions  scientiliqoes,  4,  rue  Antoine-Dubois;  Paris,  1893.) 

Zur  Aetiologie  des  Scleroms  (Ettologie  du  sclérome),  par  E.  H.  Ste- 
PÀProw.  (Tirage  à  part  du  Monats.  f.  Ohrenh.,  n*  1 ,  1893.) 

Vecchie  e  nuove  ragioni  che  consigliano  di  considerare  nei  programmi 
universitari  Totologia  e  la  laringologia  coma  le  altre  specialitJi  medico  chi- 
rurgische  (Anciennes  et  nouvelles  raisons  qui  conseillent  de  considérer  daos 
lés  programmes  universitaires  Votologie  et  la  laryngologie  comme  les  autres 
spécialités  médioo-chirurgicales,  par  V.  Gjuzzi.  (Broch.  de  18  pages, 
Tipog.  cooperativa.  Florence,  1893.) 


La  Gérant  :  G.  Masson. 


PtrU.  —  liup.  PAUL  DUPONT,  4»  rae  du  Oooloi  (Q.}  S5.3.93. 
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MÉMOIRES  £T  FAITS  ORIGINAUX 

I 
NOTE  SUR  UN  CAS  DE  SARCOME  DE  L'AMYGDALE 

Par  le  D*  M»reel  LEMMOYBZ,  m^ecia  des  hôpiiaaz. 

I 

Les  tumeurs  malices  primitives  de  Tamygdale  ne  sont 
pas  rares.  C'est  même  en  ce  lieu  que  les  néoplasies  qui 
naissent  dans  la  gorge  se  développent  de  préférence.  Le 
rôle  que  joue  le  tissu  ainygdalien  l'y  prédispose  du  reste 
singulièrement.  Formant  les  deux  chatons  de  l'anneau  dé- 
fensif  de  Waldeyer,  les  tonsilles,  par  suite  de  Tinlensité  du 
travail  phagocytaire  qu'elles  ont  à  fournir,  peuvent,  en  un 
moment  de  surmenage,  devenir  un  terrain  de  résistance 
affaiblie  ;  et  les  parasites  qui  les  assaillent  sans  cesse  en 
forcent  l'entrée  et  s'y  établissent.  Aussi  peut-on  s'étonner 
de  trouver,  dans  la  plupart  des  anciens  livres  classiques»  le 
cancer  de  l'amygdale  signalé  comme  une  rareté;  à  vrai 
dire,  il  a  été  peu  éludié  en  France  avant  le  travail  classique 
de  Passaguay  (1).  Actuellement  encore,  quelques  cliniciens 
pensent  de  même  :  Lennox-Browne  (2)  n'aurait  observé,  en 
vingt  ans,  que  douze  faits  de  tumeurs  malignes  de  l'amyg- 
dale, soit  un  cas  sur  cinq  mille  cas  d'affections  de  la  gorge 
pris  en  bloc.  Cependant  les  bonnes  observations,  appuyées 
par  le  contrôle  de  l'examen  histologique,  se  multiplient  ;  déjà, 
à  la  séance  du  20  octobre  1885  de  la  Société  pathologique 
de  Londres,  à  propos  d'une  communication  de  Hilton  Pollard 
sur  un  sarcome  amygdalien,  Butlin  et  Golding  Beard  pro- 
testaient contre  Topinion  courante  et  affirmaient  la  fréquence 
relative  de  ces  tumeurs. 

(i)  Passàguat.  Defc  tumeurs  des  amygdales.  {Thèse  de  doctorat,  Pari», 
1873.) 

(2)  Letihoz-Browne.  Traité  des  maladies  du   larynx,  etc.,  traducti 
par  b.  Aigre,  p.  S45,  Paris,  1891. 
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Ainsi  les  tumeurs  malignes  des  amygdales  ne  sont  pas 
rares;  il  importe  donc  de  mieux  connaître  leur  histoire» 
Leurs  particularités  ont  été  mises  en  lumière  par  Gastex  (1) 
dans  une  excellente  étude  qui,  momentanément,  a  fixé  Tétat 
de  la  question.  Une  division  s^impose»  fondée  sur  des  oarac- 
tares  anatomiques  distincts  et  jusqu'à  un  certain  point  jus- 
Uûée  pàt  une  évolution  clinique  dissemblable.  Par  ordre  de 
gravité  croiesanle,  il  faut  distinguer  : 

Le  sarcomOy  à  évolution  lente,  peu  douloureux,  permettant 
une  survie  considérable  si  l'extirpation  en  est  complète 
(Langenbeck). 

Uépithéliome^  dont  le  début  traîne,  mais  qui,  à  un  moment 
donné,  précipite  sa  marche. 

Le  lympho-sarcome,  qui  brûle  les  étapes,  et  qui  de  toutes 
les  tumeurs  des  amygdales  est  incontestablement  la  plus 
maligne. 

Il 

Il  y  a  donc  un  intérêt  majeur  non  pas  seulement  à  recon> 
naître  de  bonne  heure  l'existence  d'une  tumeur  maligne  de 
l'amygdale,  mais  encore  à  déterminer  à  quelle  variété  celle- 
ci  appartient.  Pour  faire  cette  différenciation,  le  mieux  est 
de  pratiquer  l'examen  histologique  d'un  fragment  de  la  tu- 
meur; il  fournit  un  élément  de  certitude  très  grand,  mais 
non  infaillible,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Mais  il  est  de 
telles  circonstances  où  l'on  ne  peut  s'adresser  au  micros- 
cope, où  l'on  doit  extemporanément  poser  le  diagnostic  ; 
n*y^-t-il  donc  pas,  dans  l'évolution  du  cancer  amygdalien, 
des'  signes  cliniques  permettant  à  eux  seuls  cette  distinc- 
tion? En  synthétisant  un  certain  nombre  d'observations,  on 
est  parvenu  à  tracer,  pour  chacune  des  tumeurs  amygda- 
lionnes,  un  schéma  symptomatologique  très  approximatif. 

Le  lympbo-sarcome  (et  aussi  le  lymphadénome)  donne 
lieu  à  une  tumeur  molle,  grisâtre,  d'aspect  cérébriforme,  à 
évolution  rapide,  et  capable  d'acquérir  un  volume  considé- 
'tàble.  Très  souvent^  cette  .tumeur  s'ulcère.  Une  cachexie 

(l)  À.  Gastex.  Des  tumeurs  malignes   de  rarrière-bouche.   {Hevue  tfo 
chirurgie,  p.  44  et  130,  1886.) 
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précoce  ae  laisse  qu*une  survie  de  quelques  mois.  Schnitzler 
et  Kaposi  (1)  sig^oaleat  la  fréquente  coexistence  de  la  dégé- 
nérescence sarcomaleuse  des  autres  organes  lymphatiques. 
Le  plus  souvent  même  il  y  aurait  lympho-sarcomatose  gé* 
néralisée,  avec  manifestation  parfois  initiale  au  niveau  de 
I^etbme  du  gosier»  La  leucocytose  doit  être  recherchée  : 
Neumann  Ta  rencontrée. 

UépAhéliome  affecte  de  préférence  les  sujets  âgés.  Son 
début  est  lent,  souvent  insidieux;  une  douleur  réflexe,  1*0- 
talgie  par  exemple,  peut,  à  une  première  phase,  en  être  le 
eeul  symptôme.  Cependant  d'ordinaire»  sur  une  base  indu- 
rée, se  montre  une  ulcération  précoce,  avec  ses  caractères 
classiques.  L'envahissement  ganglionnaire,  la  cachexie  ne 
manquent  pas;  et  quand;  après  de  lents  prodromes  incer^ 
tains,  arrive  la  période  d'état,  assez  rapidement  le  malade 
meurt. 

Le  surcome  serait  l'apanage  de  sujets  jeunes.  Plus  gâ^ 
nant  que  douloureux,  il  peut  causer  de  la  dysphagie  et  de  la 
dyspnée  en   encombrant  le  pharynx,  mais  il  épargne  au 
malade  les   atroces  élancements  du   cancer  épithélial.  Il 
forme  une  tumeur  qui  si  rarement  s'ulcère,  que  pendant 
longtemps  elle  simule  la  simple  hypertrophie  amygdalienne. 
Les  ganglions  angulo*maxillaires  ne  sont  atteints  que  très 
tardivement,  souvent  jamais.  Plus  tardive  encore  est  la 
cachexie;  elle  peut  même  indéfiniment  se  faire  attendre; 
ainsi  la  petite  ftUe  dont  parle  Gastex,  chez  qui  une  tu- 
meur sarcomateuse  de  l'amygdale  gênait  tellement  la  déglu- 
tition et  la  respiration  qu'il  fallait  de  temps  à  autre  en  faire 
le  morcellement  d'urgence,  avait  une  santé  générale  satis- 
faisante.       , 

En  résumé,  sur  la  foi  des  classiques,  portons  le  diagnostic 
d'épithéliome  chez  l'homme  amaigri  et  pâle,  au  teint  de 
paille,. au  cou  bosselé  de  ganglions,  qui  nous  suppliera  de 
le  délivrer  d'une  abominable  douleur  qu'il  ressent  dans  la 
l^ge  et  Toreillo,  et  qui,  ouvrant  la  bouche,  nous  montrera, 
à  la  place  d'une  amygdale,  une  ulcération  creuse,  saigne-^ 

(i)  Soc.  L  A.  des  médecine  de  Vienne,  séanco  du  12  avril  1889. 
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tante,  à  bords  durs  et  renversés,  un  peu  écrasés  en  cham- 
pignon par  la  base  de  la  langue.  Pensons  au  sarcome,  si 
nous  voyons  un  jeune  homme  dont  la  santé  est  assez  bonne, 
qui  souffre  peu,  mais  qui  a  grand'peine  à  avaler  et  même  à 
respirer  parce  qu*une  grosse  tumeur  rose  et  dure,  bien 
lisse,  saillant  d*un  seul  côté,  entre  les  deux  piliers,  obstrue 
son  pharynx. 

UI 

Ces  schémas  ont  des  contours  trop  accusés.  Les  images 
que  nous  fournit  la  clinique  sont  beaucoup  plus  floues; 
parfois  même  il  peut  se  faire  que  le  sarcome  emprunte  à 
Tépithéliome  ses  traits  saillants.  Je  regrette  de  vouloir  as- 
sombrir la  pâle  clarté  qui  éclaire  actuellement  la  séméiologie 
de  la  gorge;  aussi  je  tiens  avant  à  donner  l'observation  qui 
fait  le  sujet  de  cette  note;  les  conclusions  qui  s*en  dégage- 
ront d'elles*mémes  me  feront  excuser. 

M.  Mil...,  cultivateur,  âgé  de  35  ans,  a  toujours  eu  une  excel- 
lente santé;  dans  ses  antécédents,  on  ne  relève  qu'une  rougeole 
à  8  ans,  une  pneumonie  à  20  ans.  Pas  de  tare  héréditaii^e.  Il  est 
assez  grand  fumeur. 

£n  mai  1891,  en  buvant,  il  ressentit  au  niveau  de  Tamygdale 
gauche  une  sensation  de  brûlure  assez  vive,  qui  bientôt  dispa- 
rut, sous  l'influence  du  chlorate  de  potasse. 

En  août  1892,  il  eut  une  hémorragie  buccale  fort  abondante  : 
il  apprécie  avoir  perdu  un  litre  de  sang  (?)  Effrayé,  bien  que  la 
stomatorrhagie  ne  se  fût  point  reproduite  dans  la  suite,  il  entra 
le  27  septembre  à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans  le  ser- 
vice du  D'  Lecorché.  Le  1*'  octobre,  je  pris  la  suppléance  du 
service,  et  voici  dans  quel  état  je  trouvai  le  malade. 

Mil...  va  et  vient,  sort  Paprès-midi;  cependant  il  a  assez  no- 
tablement maigri,  son  état  général  est  médiocre;  depuis  le  jour 
de  rhémorragie,  la  peau  a  pris  une  pâleur  mate,  un  peu  jau- 
nfttre. 

Voix  normale;  pas  de  nasillement;  les  boissons  ne  refluent 
jamais  par  le  nez. 

Dysphagie  légère,  insuffisante  à  empêcher  ralimentation.  Sou- 
vent une  douleur  lancinante  s*irradie  dans  l'oreille  gauche  (ou 
mieux  à  quelques  centimètres  en  arrière  de  l'oreille)  et  sur  la 
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pvtia  laUrsIe  do  cou.  Son  intensité  est  médiocre  ;  c'est  oepen-  ' 
dant  le  seul  symptAme  dont  se  plaigne  le  malade. 

En  faisant  ouvrir  la  bouche,  on  constate  l'exiatence  d'une 
vaste  et  proronde  ulcératioD,  occupanl  l'amygdale  gauche,  ayant 
détmit  une  grande  partie  du  pilier  antérieur,  et  envahi  la  par- 
tie moyenne  du  pilier  postérieur.  La  lésion  eat  strictement 
limitée  à  la  partie  visible  du  pharynx;  la  rhinoscopie  posté- 
rieure permet  de  constater  l'inlégrilë  du  pharynx  nasal;  le 
pavillon  tubaire  gauche  est  inlact.  De  même,  ruicératioa  res- 
pecte la  base  de  la  tangue  et  l'entrée  du  larynx;  elle  est  dono 
purement  iroygdalienne. 


f^ 


Celte  ulcérelioD  forme  Un  profond  cratère,  du  fond  duquel 
naissent  des  bourgeons  d'un  rouge  vif,  végétants,  mo.Ilaaaes,  et 
■aignaot  au  moindre  contact.  A  sa  partie  supérieure,  son  bord 
est  taillé  à  pic,  et  comme  ourlÉ  de  petites  perles  blaochfltres,  na- 
crées, enchâssées  dans  la  muqueuse.  Plus  bas,  au  niveau  du 
pilier  antérieur,  Ift  où,  au  dire  du  malade,  la  lésion  est  plus  an- 
cienne, le  bord  est  fiancbement  végétant,  renversé  eu  dehors  ; 
sa  dureté  est  cartilagineuse. 
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•ioii  actuelle).  Un  peu  de  routeur  et  d'inKllralion  de  la  hietle. 
'  Mais  le  reste  du  voile  a  conserva  aon  aspecl  et  ea  couleur  Dor- 
niale;  il  ne  prëeenle  aucun  trouble  de  molilité. 
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Au  niVean  ie  l'angle  gaaeha  ëela  mîêeàoîre  exîala  nnt  ffm-i 
glion,  do  YOIuBMid'aa  haricot,  diir,  indolore»  ronUiU  •ou*  kr 
doigt. 

Le  10  octobre,  le  malade  nous  quitte  pour  retourner  à  la  cam- 
pagoe. 

Un  fragment  de  la  tumeur,  pris  au  niveau  du  bord  supérieur, 
où  existe  une  apparence  perlée,  est  soumis  Â  rexameid  mierOs- 
côpique,  qui  fournit  les  résultats  suivân'ts.  '  ■  ^ 

À  un  grossissement  de  150  diamètres  (flg.  f),  on  trouvé,  en 
allant  de  la  surface  vers  la  profondeur  ? 

1*  T^ne  couche  cornée,  formée  d^épithélium  pavimenfeux  stra- 
tifié, avec  de  petits  noyaux  ovalaires; 

8*  Immédiatement  sous-jacei^te  à  la  précédéate,  une  coueho 
de  tissu  conjonotif  compact,  infiltré  dans  toute  son  étendue  d'«A9 
très  grande  quantité  de  cellulee  embryonnaires  {  - 

3^  Dans  cette  couche,  des  vaisseaux  dilatés,. remplis  de  sai^^ 

4^  Puis  le  tissu  propre  de  Tamygdale,  montrant  ses  follicules 
hypertrophiés  encore  remplis  d'éléments  cellulaires  (flg.  4). 

5^  Enfin,  beaucoup  plus  profondément,  le  tissu  lymphoîde  dis- 
paraît pour  faire  place  à  un  autre  tissu  plus  deiise,  formé  d'élé- 
inentsfusiformes,  disposés  en  tourbillons,  flexoeux^  et  fortement 
soudés  entre  eux  (flg.  S).     *  * 

Sur  certaine  points  de  la  préparation,  qui  n^ont  pas  été  figurés 
ici,  on  trouve,  presque  sous-jacentes  à  la  couche  cornée,  mais 
également  disséminées  dans  la  profondeur,  de  vastes  cavités 
remplies  de  sang,  qui  ne  sont  autre  chose  que  de  très  lai^s 
▼aisseaux  embryonnaires.  Par  places,  il  existe  des  infiltrations 
sanguines  étendues,  provenant  ,de  rupture  de  ces  vaisseaux, 
ayant  permis  aux  globules  rouges  de  se  r^andre  entre  les  élé- 
ments ambiants. 

Un  grossissement  plus  considérable  (400  diamètres)  montre  A 
.côté  de  corps  fusiformes,  très  allongés,  des  éléments  arrondis 
qui  pourraient  être  pris  pour  des  corpuscules  lymphatiques,.mais 
que  leur  disposition  montre  être  les  éléments  précédents,  coupés 
en  travers.  De  nombreux  vaisseaux  embryonnaires  sitlorïn'ent'Ia 
tumeur.  •  '  'î 

Diaprés  ce  qui  pirécède,  on  peut  donc  porter  le  diagnostic^  de 
sarcome  fascicule.  En  certains  points  de  la  préparation,  surtout 
au  niveau  des  bords,' Te  pihceautage  permet  de  constater  la  pi4- 
sence  d'un  réticulum  délié,  caractéristique  du  tissu  lymphoîde. 
Il  est  probable  qu'il  Vagit  là  d!un  reste  du  tissu  normal. préexis- 
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tamty.  les  tlois  de  réticulum  étant  trop  clairsemés  pour  faire  ad' 
mettre  l'existence  parallèle  d*un  lympho-sarco  me. 


IV 


J'avoue  que,  dès  le  premier  examen  de  ce  malade,  je 
n^avais  pas  hésité  à  diagnostiquer  un  épithéliome  de  Tamyg  - 
dale;  tel  avait  été  également,  le  diagnostic  formulé  quelques 
jours  auparavant  par  mon  collègue,  M.  Juhei-Renoy,  dont  on 
sait  la  compétence  en  cette  matière.  L'atteinte  sérieuse  por- 
tée à  l'état  général  du  malade,  les  douleurs  lancinantes  qui 
le  tourmentaient,  et  pour  lesquelles  il  était  venu  réclamer 
nos  soins,  l'hémorragie  pharyngée  antérieure  nous  y  au* 
torisaient;  du  reste,  quoi  de  plus  caractéristique  de  l'épithé- 
lioma  que  cette  ulcération  cratériforme,  à  fond  végétant, 
saignant,  à  bords  renversés,  et  cerclée  par  endroits  d'un  ourlet 
de  petites  perles  blanches  qui,  ordinairement,  passent  pour 
être  la  signature  du  cancer  épithélial?  Et  pourtant,  le  mi- 
croscope montra  un  sarcome  fascicule  type. 

C'est  qu'en  effet,  les  signes  différentiels  que  nous  fournit 
la  chirurgie  pour  distinguer  à  l'œil  nu  la  nature  des  tumeurs 
malignes  de  l'amygdale  se  trouvent  trop  souvent  en  défaut, 
pour  qu'on  puisse  leur  demander  d'être  autre  chose  que  des 
indices  de  présomption. 

Ainsi,  consultons  quelques  observations  prises  au  hasard. 
Le  sarcome  amygdalien  est  l'apanage  des  gens  jeunes,  dit-on. 
Or,  le  malade  de  Bilton-Poilard  (1)  avait  soixante-douze  ans. 
Les  douleurs  qu'il  produit  sont  légères,  et  la  dysphagie, 
si  elle  se  montre,  est  mécaniquement  causée  par  le  volume 
de  la  tumeur.,  Or  mon  malade  était  venu  de  sa  province 
à  Paris,  uniquement  parce  qu'il  souffrait  beaucoup,  sans 
même  se  douter  qu'il  avait  une  amygdale  ulcérée.  L'adéno- 
pathie  est  très  tardive  et  manque  souvent.  Je  la  trouve  rap- 
portée dans  les  deux  tiers  des  observations  de   sarcome 
amygdalien  que  j'ai  dépouillées.  L'état  général  se  conserve 
bon  pendant  longtemps.  Cependant,  dans  le  cas  relaté  par 

(1)  Britith  med.  jùurml^  tome  11,  p.  793,  2ft  octobre  18$5. 
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G.  Hunier  Mackenzie  (1),  la  cachexie  était  déjà  grave 
six  semaines  après  le  début  de  la  maladie,  et  tuait  le  patient 
dans  le  cours  du  quatrième  mois.  L'hémorragie  caractéri- 
serait le  lympho-sarcome.  Or  un  malade  d*Henry  Gray 
Croly  (S)  mourut  épuisé  par  des  hémorragies  répétées  ;  et» 
chez  Mil...,  l'hémorragie  buccale  fut  si  abondante,  qu'elle 
créa  momentanément  un  danger  réel.  Enfin,  le  sarcome  forme 
une  tumeur  dure,  qui  ne  s'ulcère  pas,  ou  tout  au  moins  très 
tardivement,  et  qui  souvent  fait  plutôt  penser  à  une  hyper- 
trophie simple  qu*à  un  cancer.  Ce  signe  est  le  meilleur;  ce- 
pendant, chez  le  malade  de  Luc  (3),  l'amygdale,  très  hyper- 
trophiée, était  ulcérée  ;  et  chez  le  mien,  à  lui  seul  l'ulcère 
résumait  Tétat  local. 

En  somme,  affirmer  qu'une  tumeur  de  Tamygdale  est  ou 
n'est  pas  sarcomateuse,  parce  qu'elle  présente  ou  non  la 
gymptomatologie  classique  attribuée  par  les  auteurs  à  ce 
genre  de  néoplasmes,  est  tout  au  moins  imprudent.  C'est 
s'exposer  à  recevoir  du  microscope  un  démenti  quelque  peu 
contrariant. 


A  moins  que  le  microscope  ne  nous  trompe  aussi,  ce  qui 
est  parfois  possible. 

Qu'on  relise,  à  ce  propos,  la  curieuse  observation  de  Luc. 

Un  homme  de  cinquante  ans  est  atteint  d'une  tumeur  de 
l'amygdale  gauche  supportant  une  ulcération  à  bords  indurés  ; 
il  n*y  a  pas  d'adénopathie;  l'état  général  est  bon.  Ua  frag- 
ment de  la  tumeur,  examiné  au  microscope,  présente  le  ca- 
ractère de  l'hypertrophie  amygdalienne.  Deux  mois  plus 
tard,  Tulcération  est  plus  étendue  ;  un  nouveau  fragment  de 
cette  tumeur  est  adressé  à  un  autre  histologiste,  qui,  comme 
le  premier,  diagnostique  une  hypertrophie  simple  de  l'a- 
mygdale. Deux  mois  encore  se  passent;  il  y  a  des  douleurs 
lancinantes  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés, 

^1)  British  med.  Journal,  tome  I,  p.  1426,  âl  juin  1890. 
(%)  Aead,  de  méd.  d^Irlande^  séance  du  22  avril  1887. 
(3)  Luc.  Sarcome  de  l'amygdale;  difficultés  du  diagnostic  histologique. 
{AreMv.  inUrn.  de  laryngohgU,  p.  211,  juillet-aoàt  1892.) 
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durs;  l'ëiat  général  est  touché;  cliniquement,  on  né. peut 
nier  qu'il  s'agisse  d'une  tuifnetir  maligne.  M.  Gombault,  àqm 
est  soumis  un  nouveau  fragment,  diagnostique  un  sarconïe 
fuso-cellulaire,  et  attribue  Terreur  des  deuic  premiers  histo- 
logistes  consultés,  à  ce  qu'au  début  du  développement  du 
néoplasme  les  cellules  rondes,  très  abondantes  dans  Pamyg- 
dale,  en  imposaient  pour  un  tissu  inflammatoire. 

Dans  le  cas  que  je  rapporte,  une  erreur  histologiqtie  do 
même  genre  eût  été  possible  ;  dans  ses  couches  superfi- 
cielles, la  tumeur  montrait  le  tissu  propre  de  Tamygdalè 
avec  ses  follicules  hypertrophiés  il  est  vrai,  mais  encore 
remplis  de  cellules  lymphatiques  liof maies  ;  et  c*est  irik 
profondément  que  le  tissu  lymphoîde  faisait  place  aux  élé- 
ments fusiformes  caractéristiques  du  sarcome.  De  telle  sorte 
qu'une  prise  trop  timidement  faite  aurait  pu  ne  mordre  que 
sur  les  couches  superficielles,  et  le  microscope  ne  nous  eût 
montré  que  du  tissu  adénoïde  plus  ou  moins  irrité? 

Il  est  probable  que,  pour  des  raisons  de  ce  genre,  plù«- 
sieurs  fois  des  sarcomes  de  l'amygdale  ont  dû  être  mécon- 
nus, même  histologiquement. 

D'un  seul  cas,  de  deux  même  —  car  celui  de  Luc  a  de 
grandes  analogies  avec  le  mien  —  il  n'est  pas  permis  de 
tirer  des  conclusions  bien  fermes.  Tout  au  moins  pourra- 
t-on  en  déduire  cet  enseignement,  c'est  qu'en  fait  de  dia- 
gnostic de  tumeur  de  l'amygdale,  seul  l'examen  histologique 
peut  faire  cesser  notre  incertitude;  c'est  aussi  que  quand  le 
microscope  se  met  en  contradiction  trop  flagrante  avec  la 
clinique,  il  faut,  avant  d'accepter  sa  décision,  en  appeler 
plusieurs  fois,  car  lui  non  plus  ne  rend  pas  de  jugements 
qui  soient  incassables. 


»*«.' 
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•  DES  TUMEURS  MÀLIGr^ES  Dï)  LA  CLOISON 

DES  FOSSES  NASALES. 

Pur  les  P'-  A.  €iOIJC(IJEIVHEIM  ^t  HÉLAEY. 

:  La  situation  anatomique  des  fosses  nasales  qui  se  trour 
vent  en  contact  permanent  avec  Tair  extérieur^  la  susceptir 
bilité  toute  spéciale  de  la  muqueuse  piiuitaire  qui  les  tapi^Oi 
les  multiples  causes,  en  un  mot,  d'irritatîdn  et  d'inflamma- 
tion auxquelles  elles  sont  sans  oesse  exposées,  sont  autant 
de  raisons  suffisantes  pour  expliquer  la  fréquence  4es  afleor 
.  tiens,  dont  oette  cavité  peut  être  le  siège.  Cependant,  il  est 
•un  fait  digne  dé  remarque,  c'est  que  les  tumeurs  malir 
gnes  qui  se  développent  si  facilement  ep  la  plupart  des 
points  de  Torganism^,  n'ont  au  contraire  qu'une  faible  ten«- 
dance  â  se  montrer  primitivement  dans  les  fosses  nasales, 
et  en  particulier  au  niveau  de  la  cJoiaaû  osléchcartilaffweuae 
qui  les  divise.  Aussi  la  littérature  médiçalo  est-elle  peu 
riche  en  observations  de  ce  genre  ;  et,  c*est  avec  peine  que 
les  traités  didactiques  ont  pu  rassembler  un  nombre  bien 
limité  des  affections  néoplasiques  qui.  prennent  naissance 
à  l'intérieur  du  ne/'.  C'est  dans  quelques  ouvrages  de  spé- 
cialistes adonnés  tout  partiouliôrenokent  à  l'étude  des  affec- 
tions nasales,  dans  de  rares  mémoires,  dans  quelques  moûoi- 
iprapbîes  <hi  thèses  inaugurales  que  l'on  .pourra  trouver  uoie 
étude  anatomique  et  clinique  de  ces  affections,  et  encore  les 
faits  qui  ont  été  observés  semblent  s!appliquer  surtout  à 
Venvalkissement  de  toutes  les  fosses  nasales,  il  est  rare  d'en 
trouver  localisés  à  la  cloison  seulement,  et  dans  la  plufMurt 
des  observations  il  ne. s'agit  guère,  comme  dans  les. nôtres, 
d«  faits  observés  dès  le  début  de  l'affection.  En  étudiant 
uniquement  les  tumeurs  malignes  de  la  cloison,  nous  liai- 
tons  le  sujet  et  nous  démontrerons  que  les  faits  bien  ob- 
servés sopt.rar^s.    ;    ,;,  ,''  
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I.  —  Historique. 

Pendant  longtemps  toutes  les  afTectîons  des  fosses  nasales 
ont  été  confondues  cliniquement  entre  elles,  et  les  tumeurs 
bénignes  et  malignes  ont  été  souvent  comprises  dans  les 
mêmes  descriptions.  La  difficulté  de  surprendre  une  tumeur 
maligne  du  nez  à  son  début,  alors  qu'elle  n'a  que  par  trop 
peu  de  signes  attiré  l'attention  soit  du  malade,  ni  du  médecin, 
montre  assez  combien  doivent  être  rares  les  cas  où  il  a  été 
possible  de  trouver  une  tumeur  de  ce  genre  implantée  sur  la 
cloison. 

Follin  et  Duplay  (1),  dans  leur  traité  de  pathologie,  con- 
sacrent quelques  lignes  aux  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales  ;  à  propos  de  leur  diagnostic,  ils  parlent  de  néo- 
plasmes qui  jusqu'alors,  ont  été  confondus,  avec  les  polypes 
muqueux  :  ce  sont  les  épithéliomas  à  cellules  cylindriques 
qui,  d'après  eux^  ne  diffèrent  des  polypes  par  nucun  carac- 
tère extérieur,  mais  seulement  par  leur  constitution  histolo- 
gique,  et  la  rapidité  de  leur  évolution.  Ils  font  remarquer 
que  les  tumeurs  sarcomateuses  peuvent  se  développer  par- 
tioulièrement  sur  la  cloison  des  fosses  nasales  ;  et  Duplay 
décrit  un  cancer  encéphaloïde  de  la  cloison  qui  fat  pris  par 
erreur  pour  un  abcès. 

Jamain  et  Terrier  (2),  étudiant  les  épithéliomas  et  les  sar- 
comes de  la  cavité  du  nez,  s'expriment  ainsi  :  c  L'épilhé- 
lioma  atteint  soit  la  cloison,  soit  la  paroi  externe,  et  déter- 
mine des  symptômes  analogues  à  ceux  produits  par  les 
polypes  muqueux  ;  mais,  comme  ceux-ci  ne  se  dévelop- 
pent pas  sur  la  cloison,  toute  tumeur  analogue  à  un  poly- 
pe muqueux  de  cette  paroi  des  fosses  nasales  devra  être 
regardée  comme  suspecte.  »  Et  plus  loin,  parlant  des  sar- 
comes, ils  ajoutent  :  c  ils  peuvent  se  développer  sur  toutes 
les  parois  des  cavités  nasales  y  compris  la  cloison.  Tantôt 
ils  naissent  de  la  muqueuse  seule,  tantôt  des  parois  os- 
seuses. » 

(i)  Follin  et  Duplay.  (Pathologie  externe,  t.  III,  p.  841.) 
(2)  Jamain  et  Tbrribr.  {Pathologie  externe,  t.  Il,  p.  4Si.) 
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Les  observations  précises  de  tumeurs  malignes  ayant  dé- 
buté par  la  cloison  sont  des  plus  rares,  et  malgré  nos  re- 
cherches nous  n'avons  pu  en  retrouver  qu'un  très  petit 
nombre  vraiment  certaines. 

La  première  observation  est  due  à  Paletta  (1)  ;  il  s'agis- 
sait probablement  d'un  sarcome,  quoique  Gerdy  en  eût  fait 
un  polype  muqueux.  Un  jeune  homme  atteint  de  violents 
maux  de  tète,  meurt  subitement  dans  le  coma  ;  on  fait  son 
autopsie,  et  on  trouve  une  tumeur  implantée  sur  la  cloison^ 
mais  qui  envoyait  des  prolongements  dans  le  crflne,  après 
avoir  perforé  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde. 

Boubeben  (2)  dans  sa  thèse,  relate  Thistoire  d'un  malade  de 
52  ans  atteint  d'un  épithélioma  des  fosses  nasales,  ayant  dé- 
buté deux  ans  'auparavant  au  niveau  du  septum  cartilagineux 
du  côté  gauche,  n'ayant  donné  lieu  à  aucune  hémorragie, 
mais  s'étant  accompagné  de  ganglions  sous-maxillaires  à 
gauche.  L'extirpation  de  la  tumeur  et  des  glandes  fut  suivie 
d'une  récidive  du  côté  de  ces  dernières.  Le  malade  fut  mal- 
heureusement perdu  de  vue  dans  la  suite. 

Dans  le  Médical  Times  (3),  on  retrouve  un  cas  de  sar- 
come myéloîde  développé  sur  la  cloison  nasale.  Il  s'agissait 
d'un  homme  de  60  ans,  atteint  depuis  plusieurs  mois  d'hé- 
morragies abondantes.  L'examen  du  nez  fit  reconnaître 
dans  la  narine  gauche  une  tumeur  noirâtre,  très  vasculaire 
fixée  à  la  cloison,  la  paroi  externe  étant  complètement  libre. 
Le  docteur  Mason  après  avoir  enlevé  un  morceau  de  la  tu- 
meur à  Taide  de  la  pince  à  polypes,  ce  qui  permit  de  re- 
connaître  un  sarcome  myéloîde,  fit  une  opération  plus  com- 
plète, en  incisant  le  nez,  et  en  faisant  sauter  une  partie  de 
l'apophyse  nasale  du  maxillaire.  La  cavité  mise  à  nue,  il 
put  détacher  la  tumeur  de  son  insertion  à  la  cloison,  et  cau- 
tériser le  point  d'implantation  :  cette  opération  fut  suivie  de 
guccès,  et  le  malade  guérit  sans  récidive. 

Casablanca  (4),  dans  une  excellente  étude  sur  les  diffé- 

(1)  Paletta.  (/a  exereit,  palholog.^  p.  7.  Milan,  1820.) 
(%  BouHKBBif.  De  l'extirpation   de  la  glande  et  des  ganglions  soui^ 
maxillaires.  {ThèudeParU,  1873.) 

(3)  The  médical  Times  and  Gazette^  1875,  t.  L  p.  85â. 

(4)  Cababianca.  Affections  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  (Thèit  de 
Paru  1876.) 
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reâtës  affections  de  la  cloison,  passe  en  revue,  les  fumeurs 
malignes  qni  peuvent  se  développer  en  ce  point,  et  aux  obf 
serva tiens  déjà  citées,  il  joint  le  cas  d*uoe  femme  de  04  an&v 
qui,  depuis  10  mois,  était  atteinte  d'une  tumeur  épithéUoma-^ 
teuse  implantée  au  niveau  du  aeptum  ^mrUIagiaeux  i  droite^ 
é'étant  développée  d'une  manière  insidieuse,  sans  hémorra* 
gie,  ni  sans  affebtion  ganglionnaire.  L'opération  faite  par 
Péan  fut,  à  la  suite  d*ane  récidive,  accomplie  d'une  façoii 
plus  radicale  ;  mais,  on  ne  sait  ce  que  le  malade  devint  pk&s 
tard. 

Winiwarter  ,012 1879,  opéra  une  lemme  de  57  ans,  atteinte 
depuis  un  an  d'un  carcinome  développé  au  niveau  du  sep* 
tum  cartilagineux^  et  ayant  gagné  les  deux  narines  ;  cette 
femme  avait  été  opérée  quelques  années  avant,  de  nombreux 
polypes  du  nez.  La  maladie  avait  évolué  sans  hémorragie 
et  sans  formation  de  ganglions  sous-maxiUaires.  L'extirpa- 
tion de  la  tumeur  fut  pratiquée  radicalement,  mais  les  suites 
sont  demeurées  inconnues. 

Le  professeur  Syme  (1)  avait  antérieurement  publié  l'ob- 
servation d'un  homme  de  41  ans,  atteint  d'une  tumeur  de  la 
nai'ine  droite,  molle,  friable,  saignant  facilement  ;  elle  s'était 
développée  au  niveau  de  la  cloison,  s'insérantà  la  partie  in- 
férieure au  point  de  réunion  du  cartilage  et  de  l'os.  L'opéra<- 
tion  réussit  bien,  et  la  guérison  se  maintînt  sans  récidive. 
'  Delaux  (2),  dans  sa  thèse,  a  rapporté  le  cas  d'une  femme 
de  45  ans,  atteinte  d'un  sarcome  embryonnaire  de  la  cloison ^ 
du  cété  gauche,  opérée  par  M.  Ânger,  et  sortie  guérie  de 
l'hôpital . 

Jeanselme  (3)  publie,  en  1B84,  l'observation  d'un  malade 
opérée  par  Terrier  pour  une  tumeur  sarcomateuse  fascieulée 
ayant  pris  naissance  dans  la  fosse  nasale  gauche,  et  insérée 
à  \aL  partie  postérieure  de  la  cloison. 

En  1885,  Barzilay  (4)  relate  l'observation  d'une  femme  de 

(i)  Stne.  (AnnaUê  de  chirura,  franc,  et  étrang.^  t.  VI,  1S43.) 

(2)  Delaux.  Goatributioa  à  Pétude  des.  sarcomes  des  fosses  oasalos. 
{Thèse  de  Paris,  1883.) 

(3)  Jeanselhk.  Sarcome  dos  fosses  n$iSSi\es.  {Annales  des  mal,  de  IVr. 


et  du  larynx,  ^§^') 

(4)  Barzilat. 'Êpithéli 
giiti.  (Thèse  de  Paris,  IrtSS.) 


Barzilat.  'Êpithéliomà  des  fosses  nasales  et  son  traitement  chinir- 
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51  ans,  qui,  après  de  nombreux  coryzas  et  épistaxiSi  se  pré- 
sente  avec  un  épitbéliomst  inséré  à  la  partie  supérieure  de 
la  cloison  ;  les  glandes  sous-maxillaires  étaient  prises,  mais 
l'extirpation  radicale  fut  suivie  d'une  prompte  récidive,  et  la 
malade  mourut  quelques  mois  après. 

Kirmisson  (1)  opéra  en  1886,  pour  un  carcinome  ayant 
débuté  par  la  cloison^  une  femme  qui  avait  de  fréquente  hé- 
morragies. Malgré  plusieurs  opérations,  la  récidive  survint 
chaque  fois  et  la  tumeur  envahit  le  sinus  maxillaire.  Au 
bout  d'un  an  la  malade  mourut  par  généralisation  du  néo- 
plasme carcinomaleux. 

.  Calmetles  et  Chatellier  ^2)  ont  publié,  en  1887,  le  cas  d'une 
femme  de  30  ans,  atteinte  d'épistaxis  depuis  son  enfance,  et 
présentant  dans  la  narine  gauche  une  petite  tumeur  du  vo- 
lume d'un  gros  noyau  de  cerise,  mobile  sous  le  stylet,  et 
s'implantant  sur  la.  cloison  cartilagineuse^  en  haut  et  en 
avant.  L'opération  fut  faite  à  l'anse  galvanique,  et  la  gué- 
rison  fut  complète  sans  récidive:  il  s'agissait  d'un  ûbro-sar- 
corne* 

On  trouve  encore  dans  différents  auteurs  une  description 
succincie  des  différents  néoplasmes  des  fosses  nasales,  avec 
cette  remarque  que  la  cloison  en  est  souvent  le  siège,  sur- 
tout dans  les  cas  de  tumeurs  sarcomateuses.  (Moreli-Mac- 
kenzie,  Moldenhauer,  Moure,  G.  Marchant,  dans  le  nouveau 
Traité  de  chirurgie.  Clavehe  dans  une  thèse  de  Bordeaux 
de  1886,  sur  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales.) 

Dans  l'ouvrage  de  Boswoith  (3),  de  New-York^  ouvrage 
très  consciencieux  publié  en  1889,  l'auteur  publie  41  cas 
de  sarcomes  des  fosses  nasales,  dans  le  nombre  il  cite  8  cas 
de  sarcome  de  la  cloison,  dont  quelques-uns  ont  déjà 
été  cités  dans  cet  historique.  Il  publie  aussi  30  cas  de  ca- 
rcinome des  fosses  nasales  dont  7  siégeaient  sur  la  cloison. 
Le  D' Schmiegeiow  (4),  de  Copenhague,  a  publié  un  mé- 

(i)  kiRMissorr.  Tumour  néoplasique  des  fosses  nasales.  [Gazette  des 
hàpitaux^  janyier  1836.) 

(2)  Galvbttes   et  Chatellier.   Fibro-sarcome  de  la  cloison  du  nez, 
opération^  guérison.  (Ann.  4e$  mal.  de  Vor.  et  du  lar.^  mars  1887.) 
'  ^  BodwoRTH.  {IHseasei  of  the  no$e  and  throat.  New- York,  1889.) 

(4)  ScHMiEGSLOw.  Tumeurt  malignes  primitives  du  nei.  {Revue  men" 
suelle  de  laryngologie^  1885.) 
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moire  important  sur  les  tumeurs  malignes  primitives  du  nez. 
Cette  monographie  a  été  mise  à  contribution  par  Bosworth. 

Nous  trouvons  dans  l'ouvrage  de  Bosworth  un  cas  de  tu- 
meur sarcomateuse  embryonnaire  chez  une  femme  de  trente 
ans,  par  Dieffenbach  et  Fayrrer  ( J/e^/.  Times  and  Gaz,,  1868); 
un  cas  de  Grynfeldt  (Montpellier  méd.^  1876)  cliez  une  femme 
de  vingt -six  ans,  le  sarcome  était  fascicule;  un  cas  de 
Schmiegelow,  1885,  sarcome  myéloïde,  chez  une  fille  de 
quatorze  ans;  un  cas  de  Ficano,  sarcome  fascicule,  chez  un 
homme  de  vingt-quatre  ans  {Gaz  degli  osp.f  1888);  un  cas 
de  Major  (Journ,  of  Laryng,  and  RbinoL^  vol.  III),  sarcome 
fascicule.  Le  même  auteur  nous  fait  connaître  encore  dans 
le  chapitre  du  carcinome  quelques  faits  de  carcinome  et 
d'épithélioma  dus  à  Ëarle  {Lond.  med.  Gaz.,  1827*1828),  à 
Hecker  {Arch.  f.  PhysioL  Heilk. ,  1844),  à  Neudorfer  (Vienne, 
1858),  Waldeyer  {Virch.  Arch.,  1872),  Heurtaux  (Nantes, 
1879). 

Enfin,  en  1892,  Robert  Dreyfuss  (1),  de  Strasbourg,  dans 
une  étude  remarquable  sur  les  tumeurs  carcinomateuses  des 
fosses  nasales,  s'attache  à  faire  un  exposé  d'ensemble  de 
cette  question,  en  insistant  sur  la  rareté  du  carcinome  dans 
les  fosses  nasales. 

Malgré  le  peu  de  fréquence  de  ces  néoplasmes,  nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer,  pendant  l'année  1892,  dans  le  ser- 
vice de  laryngologie  de  l'hôpital  Lariboisière,  deux  cas  de 
tumeurs  malignes,  insérées  au  niveau  du  septum  cartilagi- 
neux. Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'examiner  ces  deux 
malades,  à  une  période  peu  avancée  de  leur  affection,  el 
de  constater  facilement  par  l'examen  rhinoscopique  le  point 
d'implantation  du  néoplasme.  Ces  deux  observations  nous 
ont  semblé  devoir  offrir  un  réel  intérêt  non  seulement  au 
point  de  vue  de  leur  rareté,  puisque  tous  les  cas  releués 
dans  les  lignes  qui  précèdent,  se  réduisent  i  un  très  petit 
nombre,  mais  encore  en  raison  de  leur  constitution  liistolo* 
gique,  ainsi  que  l'a  fait  voir  l'examen  microscopique^^ 

(1)  Robert  Dretfuss.  Tameurt  maligoes  épithéliales  des  fosses  nastlet. 
{Archivet  de  laryngologie^  mars-ayril  1893.) 
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Observation  I.  —   Tumeur  maligne   de  la  cloisoa  des  fosses 
nasales.  —  Sarcome  télangiectasique. 

Le  nommé  H...,  Adolphe,  fabricant  de  fouets,  ftgé  de  34  ans, 
86  présente  le  15  février  1892  à  la  clinique  laryngologique  de 
Lariboisière  pour  des  saignements  de  nez  se  reproduisant  avec 
une  fréquence  extrême  et  dont  l'abondance  avait  fini  par  Tin- 
quiéter. 

L*a[Ioction  a,  on  effet,  débuté  au  mois  de  novembre  1891  par 
de  légères  épistaxis  survenant  brusquement.  D*abord  espacées, 
«es  hémorragies  se  sont  rapprochées  et  ont  augmenté  d'inten- 
sité, mais  sans  toutefois  amener  une  perte  des  forces  ni  ébranler 
la  santé.  A  la  môme  époque,  cet  homme  a  commencé  à  éprou- 
ver une  certaine  gône  pour  respirer  par  la  narine  gauche  ;  la 
nuit  surtout,  il  ne  pouvait  dormir  que  la  bouche  ouverte  et  il 
ronflait  avec  violence.  11  éprouvait  la  sensation  d'un  corps 
étranger  qni  obstruerait  la  narine,  et  les  efforts  qu'il  faisait 
pour  s*en  débarrasser  en  se  mouchant,  n'avaient  d'autre  résultat 
que  de  produire  de  nouvelles  épistaxis  au  point  que  parfois  il 
sortait  par  la  narine  de  véritables  caillots  de  sang. 

A  son  entrée  à  la  clinique,  l'état  général  paraît  bon;  les  forces 
sont  conservées  et  il  n'y  a  pas  d'amaigrissement. 

Gomme  maladies  antérieures,  il  a  eu  la  syphilis  en  1889. 

Du  côté  de  ses  ascendants,  il  a  des  antécédents  héréditaires, 
car  son  père  est  mort  d'un  cancer  de  l'estomac. 

A  l'examen  rhinoscopique,  on  voit  du  côté  gauche  une  petite 
tumeur  rougefttre,  maculée  de  sang,  à  surface  lisse,  obstruant, 
en  partie,  la  narine  de  ce  côté  ;  elle  est  implantée  par  un  large 
pédicule  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison  cartilagineuse.  Le 
stylet  nous  montre  fort  peu  de  mobilité  de  la  tumeur  et  une  con- 
sistance un  peu  molle,  mais  le  contact  prolongé  du  stylet 
amène  un  léger  écoulement  sanguin. 

Dans  l'autre  narine,  on  ne  constate  rien  de  particulier. 

La  cloison  n'est  pas  déviée  et  elle  paraît  indemne  de  toute 
autre  altération.  La  muqueuse  est  seulement  un  peu  injectée  et 
les  cornets  paraissent  légèrement  hypertrophiés. 

La  tumeur  de  la  cloison  est  bien  limitée  à  son  point  d'at- 
tache, et  elle  n'envoie  en  arrière  ni  en  haut  aucun  prolonge- 
ment. Il  n'y  a  pas  d'engorgement  dans  les  ganglions  de  la 
région  sous-maxillaire;  pas  de  suintement  purulent  par   la 

ANNALXa  DSt  MALàDISS  DS  l'ORBILLB  BT  du  larynx.  —  XIX.  SO 


\ 


soi  A.  GOUGUENHEIM  et  HÉLARY 

narine,  ni  de  fétidité  de  la  respiration.  Pas  de  douleurs  de  tète 
ni  de  phénomènes  particuliers  du  oô  é  de  roreille. 

L*examon  des  différents  organes,  poumon,  cœur,  estomac,  est 
négatif. 

Après  quelques  lavages  antiseptiques,  la  tumeur  est  enlevée 
le  25  février  à  l'anse  galvanique.  Son  extirpation  amène  un 
léger  écoulement  de  sang  qui  8*arréte  par  un  tamponnement  à 
la  gaze  iodoformée. 

Le  28  février.  —  Grande  nmélioration.  La  respiration  par  le 
nez  est  facile  et  le  malade  dort  la  bouche  fermée,  ce  qui  ne  se 
pouvait  pas  facilement  auparavant. 

Le  2  mars.  —  Les  épi!»taxls  qui  se  reproduisaient  tous  les 
jours  avant  l'opération,  n*ont  plus  reparu.  A  peine  voit-on  quel- 
ques mucosités  sanguinolentes  lorsque  le  malade  se  mouche. 

Le  8  avril,  •— >  A  Texamen,  on  voit  encoi*e  sur  ta  cloison  quel- 
ques vestiges  de  la  tumeur,  qui  ne  s'est  pas  reproduite. 

On  fait  un  ponsement  au  naphlol  camphré. 

Plus  d*épistaxis,  ni  de  difficulté  pour  respirer. 

Le  malade  revient  un  mois  après  se  présenter,  il  est  com- 
plètement guéri,  mais  depuis  cette  époque  il  a  été  perdu  de 
vue.* 

Nous  présentons,  ici,  trois  dessins  histologiques  de  celte 
tumeur,  qui  ont  été  faits,  d'après  les  coupes,  par  le  D'  Lat- 
teux,  professeur  libre  d'histologie,  à  Paris. 

Observation  IL  —  Tumeur  maligne  de  la  cloiaoa  des  fos8$s 

nasales.  —  Sarcome  à  myéioplaxes, 

La  nommée  Gh...,  GaroUne,  âgée  de  62  ans,  se  présente,  le 
21  avril  1892,  à  la  clinique  laryogologique  de  Lariboisière»  en 
se  plaignant  de  violents  maux  de  tète  et  d'hémorragies  nasales, 
dont  le  début  remonte  à  prè.a  d'une  année. 

Ges  épistaxis,  rares  dans  les  premiers  mois^  ont  rapidement 
augmenté  de  fréquence;  tous  les  jours  il  se  faisait  une  perte  de 
sang  assez  abondaote  par  la  narine  gauche.  Le  sang  coulait 
trois  à  quatre  fois  dans  la  journée,  même  quand  la  malade  ne 
faisait  1^8  d'efforts  pour  ^e  moucher.  La  narine  gauehe  fût 
bientôt  obstrui^e  au  point  qu'il  y  avait  une  diffioulté  très  grande 
peur  respirer  de  ce  p6lé,  tandis  qu'à  droite  l'air  passait  sans 
peine  par  la.  f^sse  nasale*  Un  oorysa  chronique  avec  un  léger 
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suintement  muco-sanguinolent,  vint  augmenter  encore  la  gêne 
de  la  respiration  ;  en  même  temps  apparurent  des  maux  de 
tète,  d  une  grande  violence,  localisés  à  la  région  frontale. 

FiG.  3.  Sarcome  tèlangieetasique  de  la  cloison. 


^"^     -  ^ 


\ .  (%•■::  ^  ■  ' 


•▼  .»•....  ^  •■ 


Grossissemeot  :  SOO  diamètres. 

Réseau  formé  par  des  filaments  de  fibrine  contenant  dans  ses  mailles  de  grosse  ^ 

cellules  embryonnaires. 
1.  Réseau  fibrineux 
3.  Grosses  cellules  embryonnaires. 

L*abondance  des  épistaxis  et  la  persistance  des  douleurs  de 
tète  engagèrent  la  malade  à  venir  à  la  consultation  le  21  avril 
1892. 

L*état  général  est  assez  fatigué,  le  teint  pâle,  mais  pas  d'a- 
maigrissement ni  de  cachexie. 

La  malade  ne  présente  aucun  antécédent  personnel  ni  héré- 
ditaire. Elle  n'est  entachée  ni  de  syphilis,  ni  de  tuberculose. 

A  l'examen  rhinoscopique,  on  constate  la  présence  d'une 
tumeur  d'un  rouge  grisâtre,  très  vasculaire,  du  volume  d'une 
noisette,  obstruant  complètement  la  narine  gauche  ;  elle  s'im- 
plante sur  la  cloison  par  une  large  surface  et  on  ne  peut  la 
mobiliser.  A  Taide  d'un  stylet  fin,  il  est  facile  de  passer  entre 
elle  et  les  cornets,  mais  le  contact  de  l'instrument  détermine  un 
léger  écoulement  sanguin. 

Dans  Tautre  narine,  on  ne  voit  rien  de  particulier;  la  cloison 
est  saine  de  ce  côté  et  la  muqueuse  a  sa  coloration  normale. 
Pas  de  ganglions  sous-maxillaires.  On  fait  d'abord  quelques 
lavages  pour  nettoyer  les  fosses  nasales,  et  le  25  avril  on 
enlève  un  gros  morceau  de  la  tumeur  à  l'anse  galvanique. 
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Pansement  an  naphtol  camphré  et  tamponnement  de  )a  narine 
è  la  gaze  iode  formée. 

Le  29  avril.  —  La  malade  revient  è  la  consultation  très  amé« 
liorée;  il  n'y  a  plus  eu  d*hémorragie  nasale  depuis  le  jour 
de  roperation,  et  la  respiration  se  fait  beaucoup  plus  facile- 
ment. 

En  faisant  l'examen  rhinoscopique,  on  voit  qu*il  reste  une 
petite  partie  de  la  tumeur  adhérente  à  la  partie  inférieure  de  la 
cloison  ;  nouvelle  opération  à  Tanse  galvanique. 

Le  5  mai.  —  Nouvel  examen.  Il  reste  encore  un  petit  mor- 
ceau de  néoplasme,  rouge,  dur.  On  le  détruit  par  la  cautérisa- 
tion. 

La  malade,  très  améliorée,  respirant  facilement  et  n'ayant 
plus  d*épistaxis,  revient  pendant  plus  d'un  mois  à  la  consulta" 
tion,  sans  qu'on  puisse  consister  la  présence  d'une  récidive. 

Cette  femme  est  revenue  depuis,  en  février  1893,  et  la  tumeur 
a  récidivé,  mais  sans  présenter  un  volume  aussi  considérable. 
Nous  avons  extrait  cette  tumeur  récidivée  à  l'aide  de  l'anse 
galvanique.  L*examen  microscopique  de  cette  tumeur,  fait  par 
le  D'  Latteux,  montre  Texistence  d'un  sarcome  à  myéloplaxes. 
Malheureusement  nous  ne  pouvons  insérer  de  dessin  des  pré- 
parations histologiques. 

IL  —  Étiolooib. 

Les  néoplasmes  malins,  susceptibles  de  se  développer  sur 
la  cloison  des  fosses  nasales  sont  constitués  par  trois  espèces 
différentes,  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence,  Tépithélioma, 
le  sarcome,  et  le  carcinome. 

L'âge  auquel  prennent  naissance  ces  tumeurs  varie  avec 
chacune  d'elles.  C'est  ainsi  que  Tépitliélioma  a  une  tendance 
marquée  ainsi  que  le  carcinome,  à  ne  se  produire  que  chez 
les  vieillards,*  et  dans  les  cas  rapportés  par  Barzilay,  le  plus 
jeune  des  malades  avait  51  ans.  Le  sarcome,  au  contraire, 
est  une  affection  de  Tenfance  et  de  l'âge  adulte,  hu  point  que 
la  jeunesse  d'un  malade  atteint  d'une  tumeur  maligne  indé- 
terminée, est  un  signe  de  présomption,  qui  permet  d'éliminer 
répithélioma  au  profit  du  sarcome.  Schmiegelow  a  pu  voir 
un  enfant  de  deux  ans  atteint  d'un  chondro-sarcoine  déve- 
loppé dans  la  fosse  nasale  droite.  Cependant  les  différentes 
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variétës  de  sarcome  ne  semblent  pas  se  montrer  au  même 
'CT^y  G^>  d'après  Delaux,  le  sarcome  myéloîde  appartiendrait 
à  renfance,  le  fascicule  à  Tâge  adulte  de  20  à  40  ans,  et  enfin, 
le  sarcome  embryonnaire,  variété  la  plus  maligne,  se  montre- 
rait de  40  à  55  ans. 

Le  £exe  ne  semble  pas  avoir  d'importance  comme  facteur 
ëliologiquq  dans  cette  affection  qui  se  développe  également 
chez  l'homme  et  la  femme. 

Sur  les  24  observations  recueillies  par  nous,  la  proportion 
est  h  peu  près  la  même  pour  les  deux  sexes. 

L'hérédilé  semble  jouer  un  rôle  manifeste  et  dans  notre 
observation  de  sarcome  télangieclasique  le  matadeavait  perdu 
son  père  d*un  cancer  de  restoin&c. 

Les  causes  banales,  telles  que  le  traumatisme,  les  inflam- 
mations chroniques  de  la  muqueuse  pituitaire  ont  été  aussi 
invoquées,  et  il  est  certain  qu*on  ne  saurait  leur  refuser  une 
place  dans  Téliologie  du  cancer  de  la  cloison.  C'est  avec 
raison  que  Verneuil,  Eugène  Nélaton  (1)  ont  signalé  le  trau* 
matisme,  comme  une  cause  déterminante  de  la  production 
des  néoplasmes.  Richet  a  aussi  insisté  sur  l'influence  de  cer- 
tains traumatismes  de  la  cloison,  sur  la  production  des  en- 
choniiromes.  Dans  un  cas  de  carcinome  des  fosses  nasales, 
Delstancho  (2)  a  pu  constater  que  le  malade  avait  fait  une 
chute  quatre  ans  auparavant,  ayant  amené  une  fracture  intra- 
nasale  suivie  d'épitaxis.  Peut-on  conclure,  d'après  ces  faits, 
qu'il  existe  dans  le  développement  du  cancer  survenant  après 
un  violent  traumatisme,  une  simple  coïncidence,  ou  une  re- 
lation certaine  de  cause  à  effet  ? 

Les  inflammations  chroniques  de  toute  nature,  coryza,  os- 
téite, carie  dentaire,  par  l'irritation  qu'elles  produisent,  peu- 
vent modifier  les  tissus  de  la  muqueuse  nasale,  et  être  ainsi 
incriminées  dans  la  genèse  des  tumeurs  de  la  cloison,  chez 
les  individus  prédisposés.  La  malade  de  Dreyfuss  avant  l'ap- 
parition de  son  carcinome  nasal  souffrait  depuis  de  longues 
années,  d'une  rhinite  fétide,  avec  empyème  des  sinus. 

(iS  NÉLATOif.  Tumeurs  à  myéloplazes.  {Thèt*  de  Paris,  1860.) 
(2)  Delst ANCHE  et  Mariqoe.  Canror  êpitliélial  primitif.  {Annales  das 
maladies  de  Voreille  et  du  laryn^^  juiilel  16^4.) 
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Les  polypes  muqneux  peurent  aussi  subir  la  transformation 
cancéreuse,  et  devenir  1  origine  d*un  néoplasme;  mais, 
comme  leur  siège  n'est  pas  sur  la  cloison,  à  part  de  rares 
exceptions,  on  ne  doit  pas  les  considérer  comme  pouvant 
donner  lieu  au  cancer  du  sepium. 

•  En  raison  de  leur  siège  fréquent  au  niveau  de  la  cloison, 
les  ulcérations  de  la  syphilis  ont  pu  être  accusées  d'être  une 
ea«i8e  déterminante  de  tumeurs  malignes,  ainsi  que  l'avait 
pensé  Neudœrfer. 

Enfin,  comme  dernière  cause  pouvant  jouer  un  rdie  dans 
l'ëtiologie  du  cancer  de  la  cloison,  il  reste  à  signaler  Tar- 
thritisme  dont  Verneuil  et  Bazin  ont  voulu  faire  un  facteur 
important  dans  la  production  des  néoplasmes  malins. 

III.  —  ÂNATOMIB  PATHOLOGIQUE. 

I^  sarcome,  l'épithélioma,  le  carcinome  constituent  les  dif- 
férentes formes  qui  peuvent  se  développer  sur  la  cloison  des 
fosses  nasales.  Nous  avons  pu  réunir  24  cas  de  tumeurs  ma- 
lignes de  la  cloison,  parmi  lesquels  se  trouvent  les  deux 
observations  qui  nous  sont  personnelles.  Au  point  de  vue 
de  Tanatomie  pathologique,  on  peut  les  diviser  ainsi  : 

13  cas  de  sarcome  ; 

11  cas  d*épithelioma  et  de  carcinome. 

Nous  ne  faisons  pas  entrer  dans  cette  statistique  un  cas  dé 
tumeur  mixte  (épithélio-sarcome)  des  fosses  nasales  rapporté 
par  Durante  dans  les  archives  de  Luc  (1890)  où  la  tunii.ur 
adhérait  à  la  fois  à  la  cloison,  et  aux  os,  et  dont  le  pomt  d*im* 
plant-ition  précis  n'avait  pu  être  déterminé  à  son  origine. 

Sur  les  observations  de  sarcome,  on  voit  à  peu  près  les 
différentes  variétés  représentées  :  3  sarcomes  de  nature  en- 
c^hal^ïde  ou  embryonnaire  ;  2  sarcome  myéloïde;  4  sarcome 
fascicule;  1  flbro-sarcome.  Le  dernier  cas  est  celui  de  Paletta 
où  il  s'agissait  très  probablement  d'un  sarcome,  mais  dont 
la  structure  histologique  précise  n*avait  pas  été  examinée. 

Dans  toutes  ces  tumeurs,  ont  a  pu  reconnaître  le  siège 
précis,  et,  pour  la  plupart  d'entre  elles,  elles  se  sont  àéve^ 
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loppées  au  niveau  de  la  partie  cartilagineuse  du  septum  m6* 
dian. 

La  forme  de  ces  néoplasmes  est  variable  suivant  la  période 
de  leur  évolution^  à  laquelle  on  les  considère;  au  début,  ils 
sont  appliqués  sur  la  cloison,  s*insérant  par  une  large  sur* 
face,  et  ne  présentant  généralement  pas  de  pédicule;  plus 
tard,  ils  envahissent  toute  la  cavité  des  fosses  nasales  et  dé* 
truisent  la  cloison,  en  se  développant  symétriquement  des 
deux  côlés  dans  les  fosses  nasales. 

La  couleur  de  ces  tumeurs  varie  du  gris  rosé  au  rouge 
foncé;  d*aspect  lisse,  régulier,  ou  mamelonné,  elles  présen- 
tent souvent  à  leur  surlace  des  ulcérations  recouvertes  de 
croûtes  sanguinolentes.  Leur  consistance  varie  avec  leur  na- 
ture :  dures  dans  le  sarcome  et  le  carcinome,  elles  sont,  au 
contraire,  formées  dans  Tépitliélioma  par  un  tissu  des  plus 
friables,  qui  se  déchire  et  saigne  au  moindre  attouchement. 

Si  Ton  considère  maintenant  chacun  de  ces  genres  de  tu- 
meur en  particulier,  on  voit  que  les  sarcomes  présentent 
dans  la  cloison  de  grandes  variétés. 

Sarcomes.  —  1^  Le  sarcome  encéphaloïde  ou  embryon- 
naire (cas  de  Duplay  et  de  Delaux)  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  molle,  d'un  blanc  rosé,  naissant  des  deux  côtés 
de  la  cloison,  et  pouvant  simuler  un  abcès,  au  point  de  donner 
au  doigt,  dans  la  narine  opposée,  la  sensation  de  fluctuation. 
U  est  remarquable  par  sa  tendance  à  se  diffuser  et  à  s'ac- 
croître. A  la  coupe  il  a  une  couleur  blanc  grisâtre,  et  il  donne 
par  le  raclage  un  suc  laiteux  abondant.  On  y  voit  au  micros- 
cope de  petites  cellules  embryonnaires,  de  forme  arrondie, 
avec  un  à  plusieurs  noyaux  à  nucléoles.  Dans  la  muqueuse 
environnante,  on  retrouve  facilement,  ainsi  que  le  long  des 
vaisseaux  ou  dans  les  culs-de-sac  glandulaires,  la  présence 
de  ces  cellules  qui  vont  propager  le  cancer  à  distance; 

2^  Le  sarcome  myéloîde,  peut  affecter  deux  formes  diffé- 
rentes, et  constituersoit  le  sarcome  à  médullocèles,  soit  le  sar- 
come à  myéloplaxes  (tel  est  le  cas  que  nous  avons  observé). 
De  consistance  molle,  saignant  facilement,  il  a  une  couleur 
rouge  d*un  rouge  foncé;  il  est  formé  aux  dépens  des  cellules 
de  la  moelle  des  os.  Dans  la  forme  à  myéloplaxes,  on  voit  de. 
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larges  cellules  aplaties,  remplies  de  noyaux  ovoïdes  et  de 
granulations  graisseuses  ; 

S*"  Lesarcome  fascicule  (cas  de  Jeanselme,etc.)  se  développe 
quelquefois  à  la  partie  postérieure  de  la  cloison ,  il  est  dur 
à  la  coupe,  et,  au  microscope,  on  voit  que  les  cellules  du 
cancer  sont  juxtaposées,  formant  ainsi  des  faisceaux  qui  sont 
parallèles  ou  s'entre-croisent; 

4»  Le  fibro-sarcome  (cas  de  Galmettes  et  Chatellier)  cons- 
titue une  tumeur  du  volume  d*un  gros  noyau  de  cerisci 
6'iroplantant  sur  la  cloison  en  haut  et  en  avant,  mobile  sous 
le  stylet.  La  tumeur  était  surtout  formée  par  des  corpuscules 
fusiformes,  éléments  caractéristiques  des  sarcomes  fuso-cel- 
lulaires; 

5*"  c  Le  sarcome  télangiectasique  est,  dit  Delaux  dans  sa 
thèse,  une  tumeur  des  plus  rares,  puisque  nous  n'avons  pu 
trouver  une  observation  de  cette  espèce  de  tumeur  déve- 
loppée est  implantée  sur  un  point  quelconque  des  fosses  na- 
sales ». 

Nous  avons,  cependant,  rencontré  dans  le  service  laryn- 
gologique  de  Lariboisière,  un  cas  remarquable  de  sarcome 
télangiectasique  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut  Tinter 
ressante  histoire  (1). 

C'est  d'ailleurs  le  seul  cas  de  cette  variété  de  néoplasme 
de  la  cloison  que  nous  ayons  pu  décrire,  car  la  littérature 
médicale  n'en  offre  pas  un  seul  cas. 

Épitbélioma,  —  L'épitliélioma  se  présente  à  la  vue  avec 
les  mêmes  signes  extérieurs  que  le  sarcome,  mais  il  a  plutôt 
l'aspect  d'un  bourgeon  fongueux,  s'ulcérant  avec  facilité,  et 
recouvert  de  croûtes  sanguinolentes.  Son  siège  sur  la  cloison 
est  moins  fréquent  que  dans  l'espèce  précédente,  puisque 
nous  n'avons  pu  en  réunir  que  six  cas  bien  déterminés. 
Au  microscope,  on  voit  un  stroma  de  tissu  fibreux  limitant 
de  longs  espaces  de  forme  ovale,  ou  ronde,  remplis  de  cel- 
lules épithéliales  réunies  sans  substance  inlercellulaire. 

Carcinome.  —  Le  carcinome  de  la  cloison  constitue  une 


(i)  Depuis  que  ce  mémoire  a  été  fait,  l'un  de  nous  a  rencoatré  &  la 
cliDique  de  Lariboisière  deux  autres  faits  de  cette  Yariété  de  tumeurs  de 
la  cloison  que  nous  ferons  connaître  ultérieurement. 
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affection  des  plus  rares,  et  nous  n'avons  pu  en  trouver  que 
cinq  cas,  celui  de  Winiwarter  cité  par  Dreyfuss,  celui  de 
Kirmisson,  ainsi  que  trois  autres,  dans  l'ouvrage  de 
Bosworth. 

Toutes  les  tumeurs  de  la  cloif^on  ont  une  tendance  remar- 
quable à  se  développer  et  à  s'étendre  au  loin.  Le  sarcome  et 
l'épilhélioma  possèdent  surtout  ce  triste  privilège,  tandis  que 
le  carcinome  évolue  sur  place.  €  Le  carcinome  des  fosses 
nasales,  dit  Dreyfuss,  semble  exclure  les  métastases  géné- 
rales, ce  qui  conslilue  un  symplôme  important  â  opposer 
aux  sarcomes  malins.  Les  néoplasmes  au  cours  de  leur  évo* 
lution,  déterminent  les  troubles  les  plus  giaves  dans  les  dif- 
férents organes.  C'est  ainsi  qu'en  envahissant  rapidement 
les  narines^  ils  amènent  la  destruction  de  la  cloison,  et  une 
déforiDalion  complète  du  nez.  Les  sinus  sont  remplis  par  les 
bourgeons  cancéreux,  les  os  ramollis  et  perforés. 

L*exoplilalmie,  Tépiphora,  les  paralysies  des  muscles  de 
Toeil  et  des  paupières  sont  le  résultat  de  la  propagation  de  la 
tumeur  à  la  cavité  de  l'orbite. 

Traversant  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  les  prolonge- 
ments néopIasi<|ues  gagnent  le  cerveau,  et  donnent  lieu  A 
des  ulcérations  profondes  de  la  substance  cérébrale. 

Du  côté  de  Toreille,  les  perturbations  sont  aussi  des  plus 
sérieuses,  se  traduisant  par  des  suppurations  de  l'oreille 
moyenne,  des  lésions  tubaires  et  de  la  caisse. 

IV.  —  Symptomatologib. 

Le  début  des  tumeurs  malignes  de  la  cloison  est  toujours 
lent  et  insidieux.  Les  saignements  de  nez  sont  en  général  les 
premiers  troubles  qui  attirent  Tattention,  sans  qu'on  puisse 
isoupçonner  encore  1  importance  de  la  maladie  qui  va  se  déve- 
lopper. Ces  épistaxis  se  manifestent  spontanément,  et  lorsque 
le  inaiade  se  mouclie  avec  un  certain  effort.  D'abord  légères 
et  se  montrant  à  de  longs  irilervallos,  elles  se  répètent  bientôt 
et  augmentent  d'abondance;  le  moindre  attouchement  devient 
alors  la  cause  d*un  écoulement  de  sang  par  le  nez.  Ces  hé- 
morragies se  produisent,  soit,  sous  l'influence  de  la  vascu- 
lai'isation  exagérée  de  la  tumeur,  comme  dans  les  cas  de 
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«ttrcome  télangieclasiquet80it,du  Tait  d^me  légère  ulcération 
de  la  surface,  comme  dans  les  cas  d*épithélioma.  Par  leur 
abondance,  elles  constituent  un  danger  redoutable  pour  la 
yie  des  malades. 

En  même  temps  que  ces  épistaxis,  apparaît  une  certaine 
difficulté  pour  respirer  par  le  nez  ;  une  des  narines  est  con- 
tinuellement obstruée  par  le  pedte  tumeur  et  par  les  caillots 
sanguins,  aussi  le  malade  fait-il  de  continuels  efforts  en  se 
mcuchant  pour  débarrasser  ses  fosses  nasales  ce  qui  amène 
de  nouveaux  saignements  de  nez. 

La  tumeur  de  la  cloison  détermine  par  sa  présence  un  vé- 
ritable enchifrènement  que  Tind  lence  du  début  fait  rapporter 
au  coryza.  Ce  coryza  d'abord  léger,  s'accentue,  donnant  sou- 
vent lieu  a  une  véritable  rhinite;  par  la  narine  s'écoule  un 
Uqnide  clair  et  visqueux,  qui  se  transforme  en  peu  de  temps, 
•n  un  écoulement  purulent  et  fétide.  Chez  les  deux  malades 
que  nous  avons  observés  ce  coryza  violent  n'existait  pas  ;  il 
est  vrai  qu'ils  avaient  été  vus  au  début  de  leur  affection,  alors 
que  les  différents  symptdmes  n'avaient  pas  eu  le  temps  de 
se  manifester. 

Mais,  peu  de  temps  après,  le  néoplasme  augmentant  de 
volume,  la  gêne  de  la  respiration  s'accentue  ;  le  malade  ne 
peut  respirer  que  la  bouche  ouverte,  et  son  faciès  prend 
Texpression  de  la  physionomie  d'une  personne  atteinte  de 
végétations  adénoïdes.  La  voix  est  altérée  du  fait  de  celte 
obstruction  des  narine:^,  et  elle  devient  nasonnée.  Une  sen- 
sation de  tension  dans  la  cavité  nasale  s'accompagne  de  dou- 
leurs névralgiques  de  tout  un  côté  de  la  face. 

C'est  à  ce  moment  qne  le  mala  le  inquiet  de  l'abondance 
des  épistaxis,  se  décide  en  général  à  venir  consulter 
pour  des  troubles  dont  la  gravité  lui  échappe.  Mais  le  déve- 
loppement de  ces  tumenrs  de  la  cloison  est  parfois  si  rapide, 
qu'au  moment  dn  premier  examen  rhinoscopiqiie,  les  fosses 
nasales  sont  déjà  envahies.  Cette  évolution  si  prompte 
explique  bien  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  diagnostiquer  une 
tumeur  de  la  cloison,  au  début  de  sa  formation. 

Bi  on  pratique,  à  un  moment  peu  avancé  de  l'affection, 
l'examen  rhinoscopique,  on  peut  aisément  constater  dans  une' 
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des  fosses  nasales,  une  pelite  tumeur  siégeant  en  un  point . 
quelconque  de  la  cloison,  le  plus  souvent  sur  la  partie  car- 
tilagineuse; elle  est  mamelonnée,  d'aspect  fongueux,  souvent 
ulcérée  par  place,  et  recouverte  de  muco-pus.  Sa  couleur  est 
rougeâtre,  mais  elle  est  le  plus  souvent  masquée  par  des 
mucosités  et  des  croûtes  sanguinolentes.  Sa  surface  est  faci* 
lement  saignante,  et  le  moindre  contact  du  stylet  ou  du 
spéculum  suffit  pour  produire  une  hémorragie.  La  consis- 
tance est  variable,  et  dans  certains  épithéliomas,  elle  rap- 
pelle celle  du  tissu  hépatique,  comme  le  fait  remarquer 
Barzilay.  Dans  le  sarcome  et  le  carcinome,  l'aspect  de  la 
tumeur  est  plus  régulier,  et  la  consistance  plus  grande;  la 
teni^aoce  aux  hémorragies  par  le  contact  des  instruments 
est  surtout  moins  marquée  dans  le  carcinome.  Avec  le  stylet, 
on  peut  voir  que  la  tumeur  est  dépourvue  de  mobilité,  qu'elle 
est  sessile,  s'insérant  par  une  large  surface  à  la  muqueuse 
avec  laquelle  elle  se  confond. 

Le  néoplasme  augmentant  de  volume  détruit  bientôt  la 
cloison  et  ne  tarde  pas  à  combler  les  deux  fosses  nasales. 
Les  troubles  fonctionnels  sont  à  ce  moment  portés  à  leur 
plus  haut  degré  :  la  voix  est  complètement  nasonnée,  la  res- 
piration par  les  narines  est  impossible,  le  suintement  puru- 
lent augmente  et  devient  très  fétide,  les  hémorragies  se 
répèlent,  anémiant  profondément  le  malade.  Dans  certains 
cas  de  sarcome,  se  développant  vers  Tarrière  cavité  des 
fosses  nasales,  on  a  pu  voir  des  troubles  de  la  déglutitiou 
dus  à  la  difQcullé  des  mouvements  du  voile  du  palais. 

Un  signe  d'une  grande  importance  est  la  présence  de 
Tengorgement  des  ganglions  dans  la  région  sous-maxillaire; 
c'est  généralement  au  niveau  de  Tangle  de  la  mâchoire  que 
se  montre  le  premier  ganglion,  indice  d'une  affection  cancé- 
reuse. Mais  cet  engorgement  des  glandes  lymphatiques  n'est 
pas  constant  dans  les  différentes  espèces  de  tumeurs  mali- 
gnes de  la  cloison. 

La  présence  de  ces  ganglions  est  très  fréquente  dans 
l'épiihélioma,  tandis  qu'on  la  voit  plus  rarement  dans  le  sar- 
come et  le  carcinome  ;  nos  malades  n'avaient  pas  d'adénopa* 
thie. 


i 
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A  une  période  plus  avancée,  le  néoplasme  ne  s'est  plus 
limité  aux  fosses  nasales;  en  avant  il  vient  faire  saillie  à 
Tenti'ée  des  narines,  dilate  les  ailes  du  nez  qui  est  tuméfié  et 
d'une  teinte  érysipélateuse  ;  il  pénètre  dans  les  sinus,  maxil- 
laire et  frontal,  détruit  et  repousse  la  paroi  osseuse,  amenant 
des  déformations  de  la  face  et  des  fistules  cutanées.  Perfo- 
rant le  plancher  des  fosses  nasales,  il  peut  venir  faire  saillie 
dans  la  bouche.  Si  la  tumeur  se  développe  vers  l'orbite,  elle 
peut  produire  des  troubles  sérieux  du  côté  de  l'organe  de  la 
vision.  C'est  d'abord  un  épiphora  abondant  produit  par  la 
compression  du  canal  nasal  ;  l'œil  est  repoussé  en  avant,  et 
Texophtalmie  ainsi  produite  peut  empêcher  l'occlusion  des 
paupières.  Les  muscles  oculaires  sont  souvent  frappés  de 
paralysie,  et  l'élévateur  de  la  paupière,  ainsi  que  le  droit 
externe  sont  particulièrement  atteints.  11  peut  arriver  que  la 
cornée  et  la  conjonctive  deviennent  insensibles  et  perdent 
leur  réflexe;  l'acuité  visuelle  diminue,  et  une  véritable 
amaurose  se  produit. 

Le  processus  néoplasique  gagnant  la  trompe,  peut  amener 
des  lésions  de  l'oreilie  moyenne,  se  traduisant  par  des  ver- 
tiges, de  l'otite,  et  finalement  de  la  surdité. 

Si  la  tumeur  envoie  des  prolongements  vers  la  partie  su- 
périeure des  fosses  nasales,  elle  peut  perforer  facilement  la 
fragile  lame  criblée  de  i'ethmoïde,  envahir  le  cerveau,  et 
faire  naître  tous  les  symptômes  redoutables  de  la  méningo- 
encéphalite. 

V.  —  MjincHE.  —  Durée.  —  Terminaison. 

La  marche  des  néoplasmes  de  la  cloison  est  rapide,  et 
l'évolution  de  la  maladie  se  fait  en  général  en  un  espace  de 
18  mois  à  2  ans.  La  tendance  à  tout  envahir,  qui  est  la  carac- 
téristique de  ces  tumeurs,  rend  bien  compte  de  la  rapidité  de 
leur  développement  et  de  leur  propagation  aux  organes 
voisins.  Mais  leur  marche  n'est  pas  la  même,  suivant  les 
espèces  :  très  rapide  dans  Tépithélioma  et  dans  le  sarcome 
embryonnaire,  elle  peut  au  contraire  être  lente  dans  certains 
cas  de  sarcome  myéloîde.  Delaux  a  cité  des  observations  de 
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tumeur  sarcomateuse  des  fosses  nasales  dont  le  début  remon- 
tait a  plus  de  10  ans. 

Mais,  le  plus  souvent,  si  on  n'intervient  pas  de  bonne 
heure  par  un  traitement  chirurgical  qui  permette  d'extirper 
la  tumeur  dans  sa  totalité,  révolution  du  néoplasme  qui  a 
déjà  envahi  les  organes  voisins,  est  trop  avancée,  et  a  pro- 
duit des  désordres  assez  graves,  pour  qu'un  changement 
complet  se  produise  dans  i*état  général  du  malade.  Les 
forces  se  perdent,  un  amaigrissement  rapide  survient,  le 
teint  prend  la  teinte  jaune  paille  du  cancer,  et  la  cache&îese 
manifeste  avec  tous  ses  symptômes  alarmants. 

La  terminaison  de  ces  tumeurs,  en  dehors  de  toute  inter- 
vention opératoire,  est  fatale,  et  la  mort  survient  après  une 
période  de  temps  indéterminée,  soit  par  la  cachexie  due  an 
cancer,  soit  par  méningite,  soit  par  la  généralisation  de 
raffection  au  foie  ou  à  Testomac. 

VL  —  DlAOIfOSTIG. 

Etablir,  dès  le  déhut^  le  diagnostic  précis  d*une  tumeur  de 
la  cloison  des  fosses  nasales,  est  d'une  extrême  importance, 
puisque  de  éet  examen  doivent  résulter  des  indications  pro- 
nostiques et  thérapeutiques  bien  différentes,  non  seulement 
suivant  la  nature  de  la  tumeur,  mais  aussi  suivant  sa  limi- 
tation, même  quand  elle  est  de  nature  maligne,  comme  nons 
avons  pu  le  voir  d'après  nos  cas  et  quelques-uns  des  autres 
observateurs.  Les  tumeurs  que  nous  étudions  peuvent  pré- 
senter des  apparences  qui  leur  sont  communes  avec  d'autres 
altérations  de  nature  pourtant  bien  différente  ;  parfois,  ces 
caractères  apparents  ne  sulRsent  pas  à  faire  le  diagnos- 
tic, et  l'examen  microscopique  devient  une  nécessité  absolue. 

Le  soupçon  d'une  tumeur  des  fosses  nasales  échappe  bien 
souvent,  au  début,  en  raison  des  signes  peu  importants 
qu'elle  provoque  et  du  peu  de  retentissement  sur  Télat  gér 
néral.  Cependant  ces  épistaxis  répétées,  les  troubles  respi- 
ratoires par  obstruction  d'une  narine,  le  coryza  cbronique, 
même  non  fétide,  les  douleurs  névralgiques,  rebelles  et  la 
sensation  d'un  corps  obstruant  dans  une  des  narines,  sont 
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autant  de  symptômes  qui  devront  attirer  l'attention  du  më- 
decin^  et  permettront,  à  la  faveur  de  Texamen  rhinoscopîque» 
de  reconnaître  raffection  naissante^  alors  qu'elle  est  encore 
superficielle  et  limitée  à  la  cloison.  On  pourra  ainsi  voir 
aisément  sur  le  septum  et  à  sa  portion  cartilagineuse  le  plus 
souvent,  une  petite  tumeur,  aplatie,  rougefttre,  mamelonnée, 
immobile  et  sans  pédicule,  recouverte  parfois  de  croûtes 
sanguinolentes  et  saignant  facilement  par  le  contact  du 
stylet.  Quelquefois,  mais  pas  toujours,  à  la  palpation  de  la 
région  sous*maxillaire,  on  pourra  constater  à  l'angle  de  la 
mâchoire  inférieure  une  adénopaihie  peu  étendue  mais  sus- 
pecte. 

Les  affections  qu'on  peut  confondre  avec  les  néoplasmes 
malins  de  la  cloison  sont  nombreuses.  On  doit  songer  tout 
d'abord,  mais  pour  les  éliminer  rapidement,  à  de  simples 
tumeurs  liquides.  Telles  sont  les  bosses  sanguines,  les 
hématomes  delà  cloison  qui  surviennent  brusquement  après 
un  traumatisme,  se  développant  de  chaque  côté  du  septum  ; 
elles  piésentent  une  surface  li^^se,  régulière,  de  couleur 
rouge  foncé,  et  donnent  la  sensation  de  fluctuation.  Srrazza  (1) 
a  recueilli  dans  le  service  laryngologique  de  Lariboisière, 
l'observation  d'un  enfant  de  4  ans,  qui  présentait  une  tumeur 
de  la  cloison  des  fosses  nasales:  il  s'agissait  d'un  hématome 
dont  le  diagnostic  ne  put  ôtre  fait  que  par  la  ponction  à  la 
seringue  de  Pravaz. 

Il  en  est  de  même  des  abcès  delà  cloison (2)  qui  se  produi- 
sent par  le  traumatisme  ou  après  une  fièvre  grave;  mais^ 
alors,  la  rougeur  est  moins  prononcée,  la  fluctuation  est 
nette,  et  les  commémoratifs  permettent  d'éviter  toute  confu- 
sion. Cependant  cette  erreur  est  possible,  et,  comme  Ta 
montré  Eug.  Nélaton,  dans  les  tumeurs  myéloïdes  ramollies, 
la  fluctuation  est  assez  fran<*he  pour  qu'on  ne  puisse  écarter 
ridée  d'une  collection  purulente  qu'après  une  ponction 
expiorative.  Dnplay  cite,  d'après  Rendu,  le  cas  d'un  cancer 
encéphaloïde  de  la  cloison  qui  fut  pris  pour  un  abcès  :  la 

(1)  Stbazza.  Cas  rare  de  tnmenr  de  la  cloison  da  nez.  {Annales  de$ 
maladies  de  eoreille  et  du  larynx,  1888.) 

(S'GocGUENHBiM.  Abcès  symétriques  de  la  cloison.  (Annale$  desnuUadiei 
de  l'oreiUe,  eic,  1890.) 
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tumeur  de  consistance  molle,  d'un  blanc  rosé,  occupait  les 
deux  côtés  de  la  cloison,  et  donnait  au  doigt  par  la  pression, 
la  sensation  de  fluctuation  dans  la  narine  opposée. 

Les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  peuvent  aussi  si- 
muler un  néoplasme  de  la  cloison.  On  voit  alors  à  ce  niveau 
un  boursouflement  de  la  muqueuse  qui  est  rouge,  exulcérée, 
formant  dans  la  narine  une  saillie  en  forme  de  choux-fleur, 
et  s*accompagnant  d'une  suppuration  fétide.  L'âge  du  malade, 
]*état  général  resté  très  bon,  les  commémoratifs,  l'examen 
minutieux  avec  le  stylet  qui  permettra  quelquefois  de  soup- 
çonner le  corps  étranger  avec  sa  dureté  particulière,  la 
possibilité  de  faire  glisser  le  stylet  entre  la  cloison  et  la 
tumeur,  permettront  en  générai  d'éviter  assez  facilement 
cette  cause  d'erreur. 

Les  polypes  muqueux,  dont  le  développement  sur  la  cloison 
est  très  rare,  ne  sauraient  être  pris  au  début  pour  une 
affection  de  mauvaise  nature.  Les  polypes  muqueux  ne  sont 
pas  ordinairement  solitaires;  les  deux  narines  en  sont  en 
même  temps  le  siège  ;  la  couleur  en  est  grisâtre,  opaline, 
leur  mobilité  très  grande,  et  le  point  d'implantation  se  fait  sur 
le  cornet  moyen.  Il  n'y  a  pas  d'hémorragie  bien  sérieuse, 
ni  d'écoulement  sanieux  par  les  narines,  et  on  ne  constate  pas 
d'engorgement  ganglionnaire. 

II  peut  cependant  arriver  qu'un  polype  muqueux  vienne 
à  siéger  sur  la  cloison  ;  si,  de  plus,  il  est  vasculaire  et  s'il 
donne  lieu  à  quelques  épistaxis,  le  doute  pourra  exister.  Bfais 
quelle  différence  entre  l'aspect  transparent  de  cette  exception- 
nelle tumeur  et  l'apparence  des  tumeurs  solides  constituées 
par  le  sarcome.  Au  reste,  dans  des  cas  hésitants,  Texamen 
microscopique  aura  vite  fait  de  lever  tout  doute. 

Tel  fut  le  cas  curieux  d'un  myxome  télangiectasique  de  la 
cloison,  rapporté  pai*  Luc(l),  el  dont  l'examen  microscopique 
fut  fait  par  Dubief. 

Les  polypes  naso-pharyngiens  sont  faciles  à  différencier  des 
tumeurs  de  la  cloison.  Apparaissant  chez  des  sujets  très  jeu. 
nés,  ils  ont  toujours  pour  point  de  départ  la  voûte  et  la  paroi 

(i)  Luc.  Cas  de  myz6me  télangiectasique  delà  cloison  nasale.  {France 
médicale,  nov.  1890.) 
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supérieure  du  pharynx,  ainsi  que  l'a  démontré  Nélaton.  Leur 
consistance  est  dure,  fibreuse,  et  Texamen  rhinoscopique 
fera  facilement  voir  qu'ils  n'ont  pas  pris  naissance  sur  la 
cloison. 

U  est  une  affeciion  bénigne  qu'il  est  difficile  de  différencier 
d'avec  les  sarcomes,  dont  elie  se  rapproche  par  la  plupart  de 
ses  symptômes:  c'est  Tadénome  des  fosses  nasales.  D'ailleurs 
comme  Ta  montré  Pugliése  (1),  cette  maladie  peut  facilement 
subir  la  transformation  épithéliomateuse.  De  môme,  Robin  (2) 
a  observé  un  cas  d'adénome  où  il  constata  la  transformalion 
d'une  hypertrophie  des  glandes  de  la  muqueuse  en  cellules 
épithéliales  ;  l'étendue  de  la  tumeur  était  telle  que  le  cerveau 
fut  envahi,  et  que  le  malade  mourut,  peu  après,  de  ménin- 
gite. Cependant  Tadénome  présente  quelques  caractères  par« 
ticuliors  qui  permettent  de  le  reconnaître.  Si,  à  son  début,  il 
est  comme  les  tumeurs  malignes,  d'une  indolence  absolue,  il 
en  diffère  par  la  lenteur  de  son  évolution,  et  l'absence  d'hé- 
morragies et  de  ganglions.  Sa  consistance  est  dure,  se  rap- 
rochant  de  celle  de  l'enchondrome,  et,  signe  particulier,  il 
n'a  aucune  tendance  à  envahir  les  tissus  voisins.  Mais,  c'est 
surtout,  en  extirpant  un  petit  morceau  de  la  tumeur,  et  en 
faisant  un  examen  microscopique  attentif,  que  Ton  pourra  se 
rendre  un  compte  exact  de  la  nature  histologique  de  ce  néo« 
plasme,  fort  rare,  du  reste,  et  que  les  recherches  histologi- 
ques  modernes  semblent  encore  limiter  davantage. 

Les  papillomes  des  fosses  nasales,  décrits  par  Hopman,  et 
qui  se  confondent  si  souvent  avec  l'adénome,  comme  le  font 
remarquer  Cornil  et  Ranvier,  peuvent  aussi  être  pris  pour  un 
épithélioma,  d'autant  plus  qu'ils  sont  susceptibles  de  subir, 
à  un  moment  donné  de  leur  évolution,  la  transformation  en 
tumeur  maligne.  Aussi,  c'est  avec  raison  que  Dreyfus»  pro- 
pose de  les  placer,  au  point  de  vue  clinique,  à  côté  des  épi- 
théliomas.  Survenant  chez  les  gens  âgés,  ils  ont  l'aspect  de 
l'épithélioma,  mais  leur  surface  est  granuleuse,  et  d'un  gris 
rosé.  Leur  tendance  destructive  est  nulle;  ils  n'envahissent 
pas  les  os,  s'ulcèrent  rarement,  et  ne  produisent  pas  de 

(i)  PvGUÈSE*  Adénomes  des  fosses  nasales.  (Thè$e  de  ParU,  186S.) 
(2)  Robin.  [Gasette  des  hâpUaitx^  lS5a.) 

AHHALEM  DBS  MALADIS8  DS  L'OREILLB  BT  DU  LARTNX.   »  ZIS.  21 


m  A.  GOUOCJENHEIM  ai  HÉLARY 

suintement  fétide  ni  d'hémorragies;  de  plus,  ils^e  prodin- 
sont  jamais  d'engorgement  ganglionnaire  de  la  région  du 
oou. 

Les  tumeurs  ulcérées  de  la  cloison  des  fosses  nasale»,  ai 
fréquentes  dans  les  états  diathésiques,  syphilis,  tuberculose, 
pourraient  en  imposer  quelquefois  pour  une  tumeur  maligne 
en  voie  de  deslruclton,  d'atitantplus  que  dans  ces  ulcères,  la 
muqueuse  enviionnanteest  irrégulière,  épaissie,  fongueuset 
donnant  lieu  a  un  suintement  purulent,  à  de  petites  hémor* 
ragies,  ainsi  qu*à  de  Tadénopathie  sous-maxiilaire.  Mais, 
dans  Tulcère  syphilitique,  il  y  a  peu  d'hémorragie,  la  sup- 
puration est  abondante,  les  os  sont  rapidement  attaqués;  de 
plus,  les  traces  de  la  spécificité  antérieure  peuvent  être  déce- 
lées, et  le  traitement,  rigoureusement  institué,  peut  ôtre  â*ua 
secours  précieux  dans  Tapprécintion  du  diagnostic. 

Les  ulcérations  de  la  tuberculose  ne  se  prébentent  que  chez 
des  individus  dont  les  poumons  ont  déjà  subi  une  atteinte 
sérieuse,  et,  on  peut  facilement  retrouver  le  bacille  de  Koch 
à  la  surface  de  Tulcération.  Le»  ulcérations  scrofuleuses  re- 
posant sur  un  fond  enflammé,  observées  chez  les  enfunts,  ne 
pourront  jamais  ôtre  prises  pour  une  affection  de  nature 
maligne.  Le  siège  des  altérations,  à  l'entrée  des  narines  el 
sur  les  ailes  du  nez,  avec  intégrité  de  la  cloison  suffisent 
pour  évitar  Teneur. 

11  existe  une  forme  de  tuberculose  nasale  déente  par  Caor^ 
taz  (i),  qui  se  présente  sous  la  forme  de  végétations  faisant 
saillie  sur  la  cloison,  et  qui  peut  simuler  l'épithélioma.  D'apràs 
Boutard  (2),  il  est  facile  de  faire  la  distinction  entre  ce&dem 
états  :  répitliélioma  se  caractérise  par  une  base  indurée,  et 
envahit  rapidement  les  tissus  voisins,  tandis  que  la  lésioii 
tubei*culeuso  a  une  marche  moins  envahissante;  Texanaen 
microscopique  permettra  surtout  d'établir  le  diagnostic. 

Les  manifestations  du  lupus  envahissant  la  cloison  peu- 
vent simuler  les  néoplasmes  malins.  Mais  dans  le  lupus,  les 
ulcérations  sont  superficielles,  étalées,  peu  profondesi  à  ten« 
dance  bourgeonnante,  à  boixls  décollés  et  déchiquetés;  la 

(1|  Cartab.  De  U  tuberculose  natale.  {France  méiicaU,  1987.) 
(S)  BouTABD.  De  la  tubeiculoae  nasale.  {Thèêe  dé  Patiê^  ISea.) 
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surface  est  grisfllre,  recouYerle  d'un  semis  de  petites  f^^nu- 
lalioDs;  rtiidoli*nce  est  absolue,  toutefois  l'ulcère  a  une  te»* 
dance  à  envuhir  le  périchondre  et  le  cartilage.  Souvent  des 
bourgeons  végétants  peuvent  masquer  la  perforation  de  ht 
elotson,  et  faire  croire  à  Texistence  d'une  tumeur  maligne* 
D'après  Olympîlis  (1),  «  cette  tendance  du  lupus  à  envahir 
en  profondeur,  son  extension  progressive,  bon  indolence, 
l'absence  de  suintement  sanguin  sont  des  points  de  repôrs 
précieux  pour  le  diaf^nostic.  i  Mais  le  lupus  peut  encore  sa 
préseftier  nous  forme  de  polype,  se  développant  en  un  point 
de  la  cioison,  comme  Ta  montré  Schmiegelow  (2)  dans  un 
excellent  ira^ail,  et  simuler  Tépithélioma;  on  le  reconoaitra 
à  sa  surface  granulée,  blanchâtre,  à  son  peu  de  tendance  aux 
hémorragies,  et  surtout  à  sa  structure  hit»lologi«|ue  qui  le 
mo'itre  constitué  comme  un  tubercule  avec  des  nodules  jaunes 
au  centre  et  ronges  (trait^  par  picro-earmin)  à  la  périphérie. 
Le  corj'sa  caséeux,  ainsi  que  le  fait  remarqu-r  Mandroux(S), 
peut  être  confondu  avec  une  tumeur  maligne,  surtout  si  le 
sujet  est  âgé  et  arrivé  à  un  certain  degré  de  cachexie»  tel  le 
cas  publié  par  Maisonneuve  (Moniteur  des  hôpitaux,  1885) 
d'une  malade  qui  lui  avait  été  adressée  par  Laugier  pour 
une  tumeur  cancéreuse  du  nez.  Il  en  est  de  même  du  cas  de 
Périer,  où  un  homme  de  47  ans  se  présenta  à  l'hôpital  Sainl- 
Antoine,  avec  une  obstruction  de  la  narine  droite,  et  sécré- 
tion d*iin  liquide  ptiriilent  et  fétide;  on  pouvait  voir  un  bour* 
geon  rouge,  «aigDMUt,  descendant  le  long  de  la  cloison  et 
obstruant  complètement  la  fosse  nasale;  en  opérant,  cette 
tumeur  se  détacha  sou^  la  cui-elle,  et  se  présenta  sous  la 
forme  d'une  matière  blanche  semblable  à  du  fromage.  Tou«- 
iefois,  le  coryza  easéeux  se  reconnaîtra  en  ce  qu'il  se  pré^ 
seiite  Eous  la  forme  d'une  tumeur  molle,  ne  donnant  pas  de 
sang  par  le  toucher;  il  s'accompagne  d'ofisène  dès  le  débol, 
et  il  ne  donne  jamais  lieu  à  de  la  cachexie^  ni  à  de  Tengop- 
fement  ganglionnaire. 

(1)  Oltvpitis.  ForiD'^spnmîtites  ot  secoodnires  do  la  tuberculose  de  la 
ttoqtimisé  M^ate.  {TtUsû  4e  Pari*^  ISOO  ) 

(2)  Schmiegelow.  Tumeurs  maligues  primitives  du  nez.  {Revue  men- 
neUe  de  laryngologie^  1883.) 

(3)  Mandroux.  Couiribuiion  à  rétnde  du  coryza  easéeux.  (Thèse  4$ 
Paru,  1890.) 
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Les  angiomes  pourraient  prêter  à  une  certaine  confusion 
avec  les  tumeurs  malignes  de  la  cloison,  mais  Luc  (1),  dans 
une  très  intéressante  étude  sur  cette  question,  a  montré 
qu'on  pouvait  les  reconnaître  aux  caractères  suivants  :  la 
couleur  est  plus  rouge,  la  surface  plus  lisse,  tendue,  réni* 
tente.  Il  n'y  a  jamais  d'inAltration  ganglionnaire  de  la  région 
sous-maxillaire;  enfin,  dans  les  cas  douteux,  la  ponction 
exploratrîce  et  la  recherche  de  quelques  nœvi  sur  le  corps 
seront  d'un  précieux  secours. 

Les  ostéomes  ont  quelques  points  de  ressemblance  avec 
les  tumeurs  malignes  :  l'enchifrènement,  la  céphalalgie,  la 
sensation  d'un  corps  étranger  dans  les  fosses  nasales,  sont 
des  symptômes  communs  aux  deux  affections,  mais  Terreur 
sera  vite  reconnue  par  la  résistance  que  la  tumeur  donne  au 
stylet,  par  sa  dureté  toute  spéciale,  par  la  marche  essen- 
tiellement lente  de  Taffection,  par  l'absence  d'hémorragies, 
du  suintement  purulent  et  de  l'engorgement  des  ganglions 
du  cou. 

Les  enchondromes  seront  de  même  facilement  reconnais^ 
sables  aux  signes  suivants  :  ils  se  développent  chez  les 
jeunes  sujets,  comme  l'a  fait  remarquer  Richet  ;  ils  refoulent 
les  tissus  sans  les  détruire,  et  se  développent  avec  une 
extrême  lenteur. 

Il  reste  une  dernière  affection  à  distinguer  des  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales,  c'est  le  rhinosclérome  qui  a  été 
décrit  par  Hébra  comme  une  affection  néoplasique  du  nez, 
et  dont  Kaposi  a  fait  un  sarcome,  qu'il  range  dans  la  variété 
du  glio*sarcome.  C'est  sans  doute  de  cette  maladie  qu'il 
s'agit  dans  les  observations  de  Verneuil  rapportées  dans  la 
thèse  de  Casabianca,  et  qu'il  a  décrites  sous  le  nom  d'épais- 
sissement  de  la  cloison,  en  insistant  sur  la  difficulté  du  dia* 
gnostic  avec  les  tumeurs  malignes.  Dans  un  de  ces  deux  cas 
pourtant,  la  médication  spécifique  amena  la  guérison.  Le 
rhinosclérome  a  pour  caractère  d'évoluer  lentement,  de  se 
présenter  sous  la  forme  d'une  tumeur  rougefitre,  parfois 
fongueuse  et  papilliforme  ;  mais  elle  se  développe  très  Ida** 

(1)  Lcc.  Gontributioa  à  l'étade  des  angiomes  des  fosses  nasales.  (Archt 
de  laryngologie^  1890.) 


TUMEURS  DE  LA  CLOISON  3tl 

teiaeniy  peut  présenter  des  alternatives  d'aggravation  et 
d'amélioration,  comme  dans  le  cas  de  Verneuil  ;  de  plus,  elle 
n'a  aucune  tendance  à  prendre  un  caractère  malin. 

Nous  citerons  enfin,  pour  mémoire,  le  diagnostic  différen- 
tiel avec  l'encéphalocèle  qui,  dans  l'observation  de  Gruveil-* 
hier,  a  pu  être  prise  pour  une  tumeur  maligne  des  fosses 
nasales. 

Après  avoir  établi  la  nature  maligne  d'une  maladie  de  la 
cloison,  il  est  encore  nécessaire  de  savoir  à  quelle  genre  de 
tumeur  elle  appartient,  d'en  reconnaître  la  variété,  de  voir  si 
elle  présente  des  ramifications,  si  elle  a  une  tendance  à  se 
propager  vers  les  cavités  voisines. 

L'épi thélioma  se  présente  surtout  chez  les  personnes 
âgées,  sous  la  forme  de  tumeur  fongueuse,  mamelonnée, 
souvent  ulcérée,  et  produisant  d'abondantes  hémorragies. 
L'amaigrissement  est  rapide,  la  cachexie  inévitable,  et  il 
Y  a  toujours  un  engorgement  des  ganglions  sous-maxil- 
laires. 

Le  sarcome  se  présente  avec  des  aspects  différents,  sui- 
vant ses  variétés  ;  en  général,  il  se  monti'e  sous  la  forme 
d'une  petite  tumeur  non  pédiculisée,  à  surface  rosée,  lisse, 
unie,  rarement  ulcérée.  Sa  consistance  est  variable  :  molle, 
,  presque  fluctuante  dans  le  sarcome  embryonnaire,  elle  est 
ferme,  élastique  dans  le  sarcome  fascicule,  tandis  que  dans 
le  sarcome  myéloïde  elle  est  dure,  fibreuse,  donnant  à  la 
palpatton  une  sorte  de  crépitation  parcheminée.  Les  engor- 
gements ganglionnaires  ne  sont  pas  la  règle  dans  le  sarcome. 

Le  carcinome  est  d'une  telle  rareté  au  niveau  delà  cloison 
qu'on  ne  peut  lui  assigner  une  symptomatologie  spéciale. 
Cependant  il  est  remarquable  par  le  peu  de  fréquence  des 
hémorragies,  caractère  sur  lequel  insiste  beaucoup  Dreyfuss 
et  qui,  pour  lui,  est  un  signe  très  important  pour  le  dia- 
gnostic avec  le  sarcome.  Les  ganglions  sous-maxillaires  ne 
sont  pas  en  général  engorgés,  et  la  tumeur  ne  se  généralise 
,pas  dans  les  autres  organes. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  diagnostic  de  ces  différentes  tumeurs 
entre  elles  n'en  reste  pas  moins  bien  souvent  d'une  difficulté 
extrême,  si  Ton  s'en  tient  seulement  à  l'examen  des  signes 
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èxtérîenrB,  et  ce  n'e&t,  dans  la  plupart  des  oas,  que  par  le 
microscope  seul  qu'on  pourra  arriver  à  résoudre  la  question» 

Vn,  —  Pronostic. 

Le  pronostic  des  tumeurs  malignes  de  la  cloison  est  grave, 
mais  parfois  une  intervention  rapide  et  complète  a  pu  amener 
la  guérison,  mettant  ainsi  le  malade  à  Tabri  d*a'''CideQts 
mortels.  Gomme  le  dit  avec  beaucoup  de  raison  Dreyfuss,  à 
propos  du  carcinome  nasal  :  c  Les  affectmns  du  SHptum, 
considérc'^es  au  point  de  vue  de  la  sui*vie^  ou  plutôt  du  mal, 
fournissent  un  pronostic  beaucoup  plus  favorable  que  les 
carcinomes  de  la  région  nat^ale  supérieure  ;  la  raison  en  est 
qti^on  les  reconnaît  plus  lot  et  plus  facilement,  et  qu'en  se 
développant  hors  de  I*ori(ice  du  nez,  elles  attirent  l'attention 
des  malades  les  moins  inte  ligents.  » 

Le  pronostic  varie  aussi  avec  le  genre  de  tumeur  :  c'est 
ainsi  qu*il  est  des  plus  sombres  dans  l'épithëlioma  où  la 
marche  rapide  de  la  maladie,  sa  tendance  envahissante,  la 
facilité  des  récifiives  sont  autant  de  raisons  qui  doivent  faire 
craindre,  à  brève  échéance,  une  issue  fatale.  Dans  le  sai^ 
corne,  le  pronostic  est  moins  sérieux  :  dans  les  sarcomes 
bénins  (forme  myéloïde,  forme  fasciculëe),  révolution  peut 
même  être  lente,  le  mnl  semblant  s'arrêter  dans  sa  marche. 
Après  l'ablation  complète,  il  peut  n'yavoir  pas  de  récidive 
et  la  tumeur  ne  semble  pas  devoir  se  généraliser.  Ainei, 
dans  le  cas  de  Mâson,  la  masse  de  cancer  à  myéloplaxes  de 
la  cloison  fut  enlevée  après  l'incision  de  l'aile  du  nez  et  la 
surface  cautérisée  au  chlorure  de  zinc.  Bien  qu'âgé  de  77  ans, 
le  malade  n'avait  pas  trace  de  récidive  7  ans  après.  Dans 
deux  cas  de  Moure,  où  la  tumeur  était  un  sarcome,  il  n^y  eut 
jamais  de  récidive. 

Mais,  au  contraire,  dans  le  sarcome  malin  (sarcome 
embryoplastique),  le  pronostic  est  boaucoup  plus  grave;  en 
peu  de  tenips,  le  néoplasme  a  pris  un  grand  dév^lopp^^ment, 
ob>truAnt  les  fosses  nasales,  ets*élendantaux  tissus  voisins. 
L'état  général  peut  cependant  rester  longtemps  indemne, 
mais  la  terminaison  n*en  est  pas  moins  fatale,  et  la  mort 
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arrive  non  par  cachexie,  mais  par  suite  des  désordres  que  le 
développement  de  la  luineur  a  produits  dans  rorganisme. 

Dans  le  carcinome,  le  pronostic  est  aussi  très  grave,  en 
raison  des  récidives  qui,  même  après  une  opération,  peuvent 
amener  la  mort  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché. 

VIII.  —  TRArmnBNT. 

C'est  du  traitement  chirurgical  seul  que  sont  justiciables 
les  tumeurs  malignes  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

La  première  indication  est  d*agir  vite  et  de  détruire  le 
néoplasme  aussi  radicalement  que  possible. 

Casablanca  donne  avec  une  grande  raison  le  conseil  opé- 
ratoire suivant:  c  Toutes  les  fois  qu'on  se  trouvera  en  pré- 
sence d'une  production  pathologique  venant  de  la  cloison, 
ayant  plus  ou  moins  de  ressemblance  avec  un  polype  mu- 
queux,  pédicule  ou  non,  de  consistance  autre  que  celle  de 
l'os  ou  du  cartilage,  et  qu'il  sera  établi  qu'il  ne  s'agit  ni  d'un 
aboès,  ni  d'un  épaississement  de  la  cloison,  on  devra  la  con- 
sidérer comme  uue  tumeur  maligne.  Et  alors,  qu'on  ait  affaire 
à  un  sarcome,  à  un  épithéliome,  à  un  carcinome,  le  chirurgien 
doit  toujours  se  hâter  d'intervenir  pour  enlever  le  mal  aussi 
eomplètement  que  possible.  » 

Les  méthodes  à  employer  sont  variables  ;  elles  seront 
d'autant  plus  simples  que  la  maladie  aura  été  reconnue  plus 
tét;  la  tumeur  aura  aussi  plus  de  chance  d'être  extirpée  dans 
sa  totalité.  Il  ne  faut  pas  cruindre  d'agir  énergiquement,  et 
de  dépasser  les  limites  du  mal,  mais  en  s'efforçant  cependant 
de  respecter  le  plus  possible  le  squelette  de  la  cloison. 

Les  moyens  opératoires  sont  des  plus  simples,  quand  la 
tumeur  n'a  pas  encore  pris  un  grand  développement. 

A  l'aide  du  spéculum  du  nez  et  d'un  éclairage  suffisant  on 
pourra  reconnaître  faci'ement  les  limites  du  néoplasme  et 
l'extirper  soit  à  l'aide  du  polypotome  à  vis  de  Wilde,  de 
celui  de  Hooper,  soit  de  préférence  avec  l'anse  galvanique. 
L'emploi  des  cautérisations  par  le  fer  rouge,  des  caustiifues 
chimiques  et  aussi  de  l'électrolyse,  est  peu  à  conseiller,  en 
raison  des  délabrements  trop  grands  qu'ils  peuvent  produire. 
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Après  l'extirpation  de  la  tumeur,  il  est  bon  toutefois  de  cau- 
tériser légèrement  le  point  d'implantation  au  thermo  ou  au 
galvano-cantère  pour  détruire  tous  les  vestiges  du  néo- 
plasme ;  des  frictions  énergiques  avec  du  naphtol  camphré 
peuvent  donner  aussi  de  bons  résultats. 

Mais  ces  opérations  intra-nasales  ne  se  faisant  pas  sans 
douleur,  il  est  nécessaire  d'insensibiliser  préalablement  la 
muqueuse  nasale  par  un  badigeonnage  à  la  cocaïne,  au 
cinquième,  qui  a  l'avantage,  comme  l'a  fait  remarquer 
Ruault,  d*étre  à  la  fois  un  hémostatique  et  un  anesthésique. 
Une  précaution  indispensable,  avant  toute  opération,  est  de 
faire  une  antisepsie  aussi  complète  que  possible  des  fosses 
nasales  pour  se  mettre  à  Tabri  des  accidents  d'infection, 
dont  M.  Larmoyez  (1)  a  montré  la  possibilité  à  la  suite  des 
opérations  intra-nasales.  Pour  arrêter  les  hémorragies  post- 
opératoires, Piicque  (2)  conseille  les  lavages  froids  dans  les 
fosses  nasales,  car  les  irrigations  chaudes  seraient  doulou- 
reuses. L'antipyrine  en  poudre  ou  en  solution,  au  dixième, 
constitue  aussi  un  excellent  hémostatique.  Nous  obtenons^  a 
la  clinique  de  Lariboisière,  d'excellents  résultats  par  le  tam- 
ponnement avec  la  gaze  iodoformée. 

Mais,  lorsque  la  tumeur  de  la  cloison  a  pris  un  grand 
développement,  et  a  déjà  envahi  les  cavités  voisines,  le  trai- 
tement chirurgical  devient  plus  sérieux.  La  méthode  de 
choix  à  employer  sera  la  méthode  nasale,  telle  que  l'ont 
décrite  Rouge,  Ollier  et  Kirmisson,  pour  l'extirpation  d'une 
tumeur  de  la  cloison.  Il  est  encore  une  dernière  précaution 
à  prendre,  c*est  d'extirper  les  ganglions  qui  pourraient 
exisf^r  dans  la  région  sous-maxillaire,  sous  peine  de  voir  le 
cancer  progresser  dans  sa  marche.  Enfin  le  malade,  après 
une  opération  môme  radicale,  doit  être  examiné  de  temps  à 
autre,  de  façon  à  surveiller  les  récidives  possibles. 

(1)  Lermoyez.  Accidents  qui  arrivent  à  la  suite  des  opérations  iotra- 
nasales.  {Annales  des  malaaies  de  l'oreille  et  du  larynx,  1889.) 

(2)  Plicqvb.  Étude  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tuoiean 
malignes  des  fosses  nasales.  {Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du 
larynx,  1890.) 
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SARCOME    PAPILLAIRE    ENORME    DE    LA    CORDE 
VOCALE  INFÉRIEURE  DROITE. 

ETUDE  CLINIQUE  ET   HISTOLOOIQUB. 

Par  A.  MICHEL.  DANSAC 

Interne  des  hôpitaux  et  de  la  clinique  laryngologique  de  Lariboisière. 

I 

Le  28  janvier  1893,  à  la  conauUatioD  de  laryogologie  de  Lari- 
boisière, dans  le  service  de  M.  Gouguenheim^  se  présentait  une 
femme  ftgée  de  35  ans.  J.  K.,  couturière,  avait  eu,  quatre  ans 
auparavant,  des  enrouements  passagers  durant  quelques  jours, 
se  reproduisant  deux  ou  trois  fois  par  mois. 

Elle  n*attribuait  aucune  importance  à  ces  phénomènes  lors- 
qu'au mois  de  janvier  dernier  (1892),  une  aphonie  complète  ot 
persistante  se  déclara. 

Peu  à  peu,  cette  extinction  complète  de  la  voix,  s'accompagna 
de  troubles  respiratoires  légers.  En  marchant,  en  montant  les 
escaliers  surtout,  la  malade  était  prise  de  suffocation. 

L'élat  général,  bon  jusqu'alors,  commença  à  souffrir,  il  y  a 
quelques  mois. 

La  malade  s^afifaiblit,  eut  de  Tanoréxie,  de  la  lassitude  qui 
augmenta  peu  à  peu  ;  Tamaigrissement  survint,  mais  elle  ne  se 
plaignait  d'aucune  douleur  au  niveau  du  larynx  ou  du  pharynx 
et  la  malade  se  décida  à  venir  consulter  à  Lariboisière,  après 
avoir  reçu  pendant  dix  mois  des  soins  infructueux  dans  une 
maison  de  sauté  spéciale  de  Paris. 

L'interrogatoire  de  la  malade  ne  fournit  aucun  renseignement 
particulier  ;  il  n'y  a  chez  elle  aucun  antécédent,  soit  héréditaire, 
soit  personnel.  Jamais  elle  n'eut  d'hémoptysie  et  l'auscultation 
du  thorax  ne  révèle  aucun  signe  anormal. 

Bien  qo*amaigrie,  son  état  général  n'a  rien  d'alarmant,  mais 
le  faciès  est  légèrement  terreux,  les  ongles  sont  décolorés,  et 
les  muqueuses  buccales  et  gingivales,  les  conjonctives  gardent 
leur  coloration  normale. 

Uinspiration  et  Vexpiration  sont  bruyantes,  pourtant  l'effort 
est  possible  aux  deux  temps  de  la  respiration  :  le  bruit  du  cor- 
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najçe  est  a<isez  pronoacé,  et  la  dyspnée  est  telle  que  Ton  poar- 
roit  craindre  des  accès  de  suiTooation  exigeant  la  tracbéolomie 
imniédîute. 

A  Texnnien  du  larynx  on  constate  une  tumeur  énorme,  située 
BOUS  Tépiglotte,  occupa  it  toute  la  région  sus-glot(iqtie,  masqunat 
entièrement  les  cordes  vocales  iiiférioures  ;  cette  tumeur  pres- 
que immobile,  lisse,  jaune  rose,  est  libre  en  toutes  ses- parties 
sauf  en  avant  où  parait  exister  le  point  d'insertion  à  peu  près 
au  niveau  de  la  commissut'e  antérieure,  ovoïde,  elle  atteint  la 
grosseur  d'u>ie  petite  noix. 

M.  Gouguenbeim,  après  cocainisa'ion  avec  une  solution  au 
tiers,  pratique  aussitôt  Tablalion  à  Taido  de  sa  pince  coupante. 
Celte  extirpation  a  lieu  en  totalité  :  aussitôt  la  respii-ation 
devient  facile  et  la  voix  sort  immédiatement.  On  peut  constater 
alors  que  cette  tumeur  s*insérait  sur  la  corJe  vocale  droite  à  la 
face  Bupérieure  et  au  bord  libre,  surtout  en  avant,  près  de  la 
commissure  antérieure. 

Les  cordes  vocales  sont  rougos  et  congestionnées  ;  le  reste 
du  larynx,  Tépiglolte,  les  replis  arylëno-épiglottiqujs  sont 
normaux. 

L*examen  minutieux  de  la  région  cervicale,  ne  nous  a  permis, 
en  aucun  point,  de  reconnaître  uno  trace  d'adénopothie. 

Nous  avons  suivi  la  malade  depuis  et  avons  pratiqué  des  pan- 
sements d^nbord  avec  uno  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/10^ 
puis  avec  le  naphtol  camphré  qui  parait  mieux  réussir;  le 
14  février,  Tamélioralion  était  considérable,  la  respiration  comme 
la  voix  étaient  absolument  normales. 

Le  point  d'implantation  de  la  tumeur  se  voyait  bien,  mnîs 
la  corde  vocale  droite  légèrement  congestionnée ,  présentait 
néanmoins  une  rougeur  de  moins  en  moins  vive,  la  corde  vo- 
cale gauche  était  redevenue  normale. 

Mais  depuis  le  commencement  de  mars,  le  poînt  d*imp1nn*atton 
et  le  bord  de  la  corde  droite  pré4entent  un  peu  de  bourgeonne- 
ment qui  semble  faire  craindre  une  récidive  :  toutefois,  à  la 
date  du  25  mars,  l'amélioration  a  repris  le  dessus  et  il  semble 
que  la  malade  s'achemine  à  une  guërison  certaine. 

II 

Clîniqiiement  la  présence  d'une  tumeuraussi  volumineiiso 
sans  autres  phénomènes  morbides  et  la  marche  des  symp- 
tômes sont  du  plus  haut  intérêt. 
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La  structure  anatomique  de  la  tumeur  ne  Test  pas  moins, 
et  Dons  nous  proposons^  ici  de  faire  une  élude  aussi  couiplète 
que  possible  de  cette  curieuse  pièce. 

Cette  étude  nous  semble  d'autant  plus  opportune  que,  de 
toutes  nos  connaisf^ances  sur  la  spécia'ilé  laryogienne,  la 
partie  anatomo  pathologique  est  la  moins  avancée  :  les 
tumeurs  du  larynx  n'ont  pas  été  l'objet  d'études  hislologiques 
aussi  complètes  que  les  côtés  cliniques  et  diagnostiquera  de 
oes  alTeclions,  et  Gornd  et  Ranvier  ont  pu  dire  avec  raison 
que  fanato^nie  pathologique  de  ces  tumeurs  est  incomplète^ 
en  raison  d'une  étude  insuffisante  d*un  certain  nombre  de 
ces  affections.  Si  nous  ouvrons  les  principaux  traités,  nous 
ne  voyons  guère  que  le  livre  de  Scliwariz  (Des  tum*ui-s  du 
larynx^  thèse  (T agrégation^  18S5)  où  la  question  anatomo- 
pathologique  est  traitée  avec  dos  détails  histologi  qucs  sérieux, 
et  cet  auteur  qui  était  bien  a}>te  à  la  traiter,  manquait  la 
plupart  du  temps  d'éléments  d'études  personnels  pour  accom* 
plir  cette  œuvre  que  le  hasard  d'un  concours  lui  avait 
imposée. 

Au  reste,  les  écrivains  spéciaux  ont  relégué  toujours  Tana- 
tomie  pathologique  en  seconde  place,  et  il  suffît,  pour  s'en 
assurer,  de  parcourir  la  collei^tiou  des  bulletins  de  la  Société 
anato. nique  où  les  travaux  de  cette  partie  de  la  science  sont 
rarement  abordés  et  discutés  ;  nous  avons  aussi  parcouru 
an  vain  les  divers  ouvrages  de  la  littératuro  laryngologique 
française  et  étrangère  et,  en  particulier,  pour  la  siructuru  des 
sarcomes^  nous  n'avons  trouvé  que  des  descriptions  hisiolo- 
giques  écourtées  et  imparfaites  ;  peut-être  la  rareté  des 
lésions  de  ce  genre  est-elle  la  cause  de  cette  lacune,  que 
nous  nous  proposons  de  combler  par  des  études  conscien- 
cieuses d'histologie  et  ce  but  nous  sera  facile  à  atteindre  sur 
le  champ  si  riche  de  la  chnique  laryngologique  de  Thô- 
pital  Lariboisière. 

III 

EXAtfEN   HISTOLOOIQUB  ET  ÀNATOMIQUE  DE   LA  TUMEUR. 

Microscopit]uement,  la  tumeur  se  présente  sous  la  forme 
d'une  masse  ovoïde,  blanche,  ferme,  lisse  ;  sa  longueur  est 
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de  trois  centimètres,  son  épaisseur  de  deux  centimètres  et 
demi  environ  dans  son  plus  grand  diamètre  transversal. 
Celui-ci  est  situé  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur. 

Arrondie  supérieurement,  la  tumeur  est  pour  ainsi  dire 
plane  à  sa  partie  inférieure,  d*où  émane  en  avant  un  pédi- 
cule t^ourt,  long  d'un  demi-millimètre  environ. 

La  section  montre  une  surface  blanchâtre  ne  donnant  au- 
cun suc  à  la  pression  ou  au  raclage.  On  peut  y  voir  de  petites 
masses  de  forme  irrégulière,  arrondies  ou  allongées,  dissé- 
minées ou  confiuentes,  d'autant  plus  abondantes  qu'on 
approche  du  centre  de  la  tupieur. 

Examen  hisiologique,  —  Durcissement  à  T alcool;  coloration 
des  coupes  au  picro-carmin  Ranvier  [conservation  dans 
la  glycérine)  t  au  picro-carmin  de  Orth;  carmin  boracique; 
carmin  aîune\  éosine  hématoxyline  (montage  au  baume), 

A  un  faible  grossissement,  la  coupe  présente  au  premier 
abord  un  aspect  papillaire  qui  ferait  songer  aux  papillomes. 
Mais,  en  regardant  plus  attentivement  on  voit  que  ces  masses 
épithéliales  sont  irrégulières  dans  leur  forme,  îobulées^ 
d'autant  plus  plus  larges  et  volumineuses  qu'on  avance  au 
centre  de  la  tumeur.  De  plus,  elles  sont  formées  de  deux 
épithéliums  :  Tun  cylindrique  et  régulier,  l'autre  polygonal, 
irrégulier,  polymorphe. 

Entre  ces  masses  épithéliales,  se  voient  des  traînées  de 
cellules  arrondies  ou  fusiformes  petites,  à  protoplasma  inco- 
lore, dont  le  noyau  volumineux  est  fortement  avide  de  car- 
min. Des  vaisseaux,  irrégulièrement  disposés,  sans  parois 
propres,  parcourent  ces  travées  étroites,  qui,  tantôt  circu- 
laires, entourent  les  masses  épithéliales,  tantôt  les  pénètrent 
et  s*en  coiffent,  les  subdivisant  en  lobules  secondaires. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  caractéristique  sur  nos  coupes, 
c'est  la  présence  de  longs  boyaux  irréguliers  tapissés  d*épi- 
théliums  cyUndriques,  situés  dans  la  prolondeurde  la  coupe, 
très  éloignés  de  la  capsule  périphérique.  Leur  lumière,  quel- 
quefois libre,  contient  le  plus  souvent  des  cellules  dégéné- 
rées ou  des  cellules  analogues  à  celles  des  travées. 

Â  côté  de  ces  boyaiiK  se  trouvent  des  orifices  circulaires 
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à.  Glandei  ToluniDeuseï  rempKss  da  oeltulei  CTHndriqaea. 
L'DDe  d'elles  viinl  l'ouinr  normalsoient  à  la  pérlpb«rJB. 
A  drollc  une  glande  esl  plongée  dam   le  slroo»  lus  orillce,  •■ni  oi' 

Âa  ba*  de  l»  ligure,  K"»ee  aéolortaatioii  gUadulaira  pénétrAe  par  dst 
tnTéca  ambrjiaaaiiea  nODilitiiaDl  dsi  pipillai. 
8.  Maue  de  cellulei  et  de  liesu  gmbrjoDiuire  coaslIluaDt  le  stromi. 

Le  tlua  l'aviDce  jnsqD'i  la  aiirriea  de  la  lumeur,  lurtout  an  Diiein  de 
l'oriBce  gluidalaire.   —  On  voit  qu'il  a  oomplËtetaeiil  «nTabl  et  dritrolt 

C.  Gros  Taiaseau  scngala.  un*  puoia  TascuUires. 
ce.  CoDChe  coinée  et  celloles  aplaties. 

t.  f.  CoDRtae  de  callnlea  pavimealeuses  stratiâèea,  doDt  la  mijoritf  est  plg- 
BUe  est  l'rèe  peu  épalne,  dissocia  par  las  (ravies  embrToanairsa  a«us- 

II  n'eiiale  pas  de  Taiaaeaui  k  parois  propres  ai  de  Bbres  oanioacllrw. 
GrosaisBcmeat  03  d*«lm«lr«i.  OceuUlre  a.  Objectif  1.  (Ltlu.) 
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tapi&Fés  d'épîthélîuic&  cylindriques,  séparés  des  boyaux  par 
les  minces  travées  à  petites  cellules  arrondies  ou  par  des 
couches  plus  ou  moins  abondantes  de  cellules  polygonale* 
et  polymorphes. 

Contrairement  aux  boyaux  dont  nous  venons  de  parler, 
ces  orilices  circulaires  se  retrouvent  à  la  limite  périphé- 
rique de  la  coupe,  où  alors  elles  sont  entourées  d'une  zooe 
épilhéliaie  pavimenteuse  plus  ou  moins  abondante.  Ces  ori- 
fices représentent  la  coupe  des  acinis  glandulaires. 

Le  tiasu  conjonctit  lï existe  en  aucun  point  de  la  coupe; 
les  orifices  vascuhiires  sont  directement  entourés  des  cellules 
des  travées  ou  des  cellules  épithéliales. 

L*examen  méthodique  de  la  coupe  donne  les  résultats  soi'» 
vants  : 

La  périphérie  est  constituée  par  une  membrane  mince 
formée  de  cellules  jaunâtres,  aplaties,  étaapect  corné.  C'est 
la  capsule  de  la  tumeur. 

Immédiatement  au-dessous,  se  trouve  une  couche  d*épi^ 
tbéliuin  pavimenteux  peu  épaisse^  dont  les  cellules  sont 
légèrement  pigmentées. 

En  certains  points,  cette  couche  pavimenteuse  estdissociëe 
par  les  élé(nents  sous-jacents,  qui  pénètrent  entrent  les  cel- 
lules épithéliales  et  se  rapprochent  de  la  périphérie^  surtout 
au  voisinage  des  orifices  glandulaires. 

C'est  là  un  point  essentiel  sur  lequel  nous  ne  saurions 
trop  attirer  Tatteution. 

Sous  cette  couche  épithéliale  pavimenteuse  se  trouvent,  noa 
plus  le  derme,  mais  des  éléments  arrondis^  plus  rarement 
f Msiformes ,  véritables  cellules  embryonnaires  sarcomateuses. 
Ce  sont  ces  dernières  qui  constituent  le  stroma  de  la  tu- 
meur. 

Très  abondants  au  pourtour  des  orinces  glandulaires*  ces 
éléments  sarcomateux  pénètrent  dans  le  conduit  excréteur^ 
végétant  à  Tintérieur  des  glandes,  ou  bien  dépriment  leur 
paroi  de  dehors  en  dedans  formant  de  véritables  papilIcB 
dans  Vintérienr  du  conduit  ou  des  acinis. 

La  prolilération  des  cellules  glandulaires,  cet  aspect  pa* 
pillaire  iutra  et  péri-glandulaîre  pourraient  tromper  rœii 
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de  Tobservateur  et  faire  prendre  Télément  glandulaire  cylin- 
drique ou  polygonal,  pour  le  tissu  fondamenial  de  In  tumeur. 
JMais  Terreur  sera  facilement  évitée  en  suivant  le  conduit 
excréteur  de  la  périphérie  de  la  coupe  au  centre  de  la  tumeiir. 
On  le  voit  en  effet  ^e  terminer  dans  des  renflements  volumi- 
neux avec  diverticules  tapissés  d*épithéliums  cylindriques. 
Tantôt  la  cavité  gLmdulaire  est  libre»  tantôt  elle  est  remplie 
de  cellules  allongées,  dégénérées,  volumineuses,  recouvrant 
Vépiibélium  cylindrique  qui  prolifère. 

Dans  ce  dernier  cas^  on  voit  une  traînée  de  cellules  em- 
bryonnaires avec  des  vaisseaux  pénétrer  d  ins  le  conduit 
s'av^nçant  dans  la  cavité  glandulaire.  Elle  en  occupe  le 
centre,  f^éparée  de  la  couche  cylmdrique,  par  les  cellules 
allongées  ou  polygonales  que  nous  venons  de  décrire. 

La  périphérie  de  ces  dilatations  acineuses,  ou  des  con- 
duUs  glandulaires,  est  entourée  de  travées  embryonnaires 
étroites  renfermant  do  petits  vaisseaux.  Les  cellules  em- 
bryonnaires constituent  la  paroi  vasculaire. 

Dans  les  couches  superficielles  de  la  tumeur,  les  masses 
glandulaires  sont  recouvertes  de  cellules  polygonales  poly- 
morphes devenant  pavimenieuses^  tout  à  fait  à  la  péri- 
phérie. 

Les  boyaux  allongés  irréguliers  sont  tous  tapissés  de  cel- 
lules cylindriques.  Les  travées  qui  les  pénètrent  ou  les  en- 
tourenty.  irritent  ces  cellules  amenant  leur  pt^olifération, 
déterminant  des  diverticules  de  formes  variées. 

En  somme,  on  se  trouve  eu  présence  d*une  de  ces  tumeurs 
à  élément  fondamental  difficile  à  diagnostiquer  histotogi- 
quement,  que  BiJl/oth  appelle  adéno-sarcome. 

Les  éirments  pathologiques  consislont  d*une  part,  dans  la 
néofoiroalion  de  glandes  et  de  conduits  à  épithéliums  cy- 
lindriques, de  l'autre  en  éléments  embryonnaires  cjui' végè- 
tent à  la  fois  au  pourtour  des  glandes  et  à  leur  intérieur. 

Rueervant  avec  Coruil  et  Ranvier  le  nom  d^adénouie,  dont 
on  abuse  taat  aux  néoplasies  homologues,  c'est-à-dire  cons- 
tituées par  la  simple  hyperplasie  d'éléments  glandulaires 
normaux  sans  réaction  du  tissu  conjonctif,  sans  formation 
de  tis  6u  embryonnaire  au  sein  même  de  la  glande  où  à  son 
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pourtour,  nous  dirons  donc  que  notre  humeur  est  un  sar- 
come A  forme  papillaire. 

Le  tissu  néoplasique  embryonnaire  repousse  les  parois  de 
là  glande,  des  acinis,  des  conduits  excréteurs,  et  végète 
à  leur  intérieur. 

Ces  végétations  sont  recouvertes  de  cellules  épithélîales 
glanduleuses.  Si  à  la  partie  superficielle  elles  se  recouvrent 
de  cellules  pavimenteuses,  au  centre,  au  contraire,  elles 
contiennent  dans  leur  intérieur  des  cellules  polymorphes 
allongées  et  dégénérées.  Il  n'y  a  plus  de  cellules  pavimen* 
teuses. 

Toutes  ces  végétations  se  dirigent  contrairement  à  celles 
du  papillome,  de  la  périphérie  vers  le  centre,  sans  jamais 
proémiher  vers  la  périphérie  où  d'ailleurs  elles  sont  les 
plus  rares. 

Les  glandes  néoformées  de  la  profondeur  sont  déviées  de 
leur  fonction  primitive.  Elles  bourgeonnent  au  milieu  da 
tissu  embryonnaire  qui  forme  le  stroma  de  la  glande  sans 
jamais  s'ouvrir  à  F  extérieur. 

Ce  n*est  donc  pas  un  adénome,  et  les  culs-de-sac  soai 
entièrement  dissemblables  àeQQMxàes^XBXiàes  normales,  les 
acinis  sont  mal  délimités,  Tépithélium  ne  présente  plus 
ses  caractères  physiologiques. 

Dans  V adénome  vrai,  en  effet,  les  culs*de-sac  restent  tou-- 
jours  limités  par  une  membrane  nette,  Vépitbélium  de  revê- 
tement glandulaire  reste  très  régulier  et  normal. 

Le  papillome  est  le  plus  souvent  revêtu  de  cellules  pavi- 
menteuses  régulières  lors  même  que  la  muqueuse  sur 
laquelle  il  se  développe  est  tapissée  d*épithéliums  cylin- 
driques, et  si  le  revêtement  est  cylindrique,  il  n'y  a  jamais 
qu'une  seule  couche  d' épilbélium. 

Dans  tout  papillome,  on  ne  trouve  à  la  base  des  papilles 
ni  traînée  glandulaire,  ni  îlot  d épitbélium. 

Les  espaces  inter-papiiiaires  sont  sur  le  môme  niveau  que 
les  papilles  normales.  A  la  base  de  ces  dernières  on  trouve 
un  tissu  conjonctif  adulte  d'où  émanent  les  vaisseaux  de  la 
papille. 

Les  glandes  sont  absentes. 
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Enfin,  cHniquemeot  le  papillome  offre  Taspect  de  chou- 
fleur,  de  végétations  arrondies  rappelant  en  tout  point 
Taspect  du  câKifir;  la  surface  de  la  tumeur  n'est  jamais  ni 
lisse,  ni  circonscrite  par  une  ca{>âule. 

La  néoforroation  des  glandes  avec  travées  embryonnaires 
à  leur  centre  comme  à  leur  périphérie  ;  la  présence  dv  deux 
épithéliums,  Tun  cylindrique,  l'autre  pavimeriteux  ne  peu- 
vent faire  songer  à  l'épithélioma.  D'autre  part,  ne  dernier 
s'enfonce  toujours  dans  la  profondeur  des  tissus  sous- 
jacents  sur  lesquels  il  a  pris  naissance  avec  tendance  à 
s*ulcérer  sans  jamais  se  limiter  extérieurement  par  une 
capsule. 

Uépitbelioma  iubuîé  est  constitué  par  des  boyaux  pleins 
renfermant  toujours  des  cellules  identiques,  au  milieu  d'un 
tissu  embryonnaire  ou  conjonctit.  Des  végétations  analogues 
s'observent  à' la  surface  de  la  tumeur  où  elles  proémi- 
nent. 

Quant  au  myxome,  terme  dont  on  abuse  sans  raison  dans 
DOS  traites  spéciaux,  il  ne  saurait  en  être  question. 

Les  cellules  étoilées  caractéristiques,  le  tissu  réticulé  font 
défaut  sur  nos  confies,  et  nous  croyons  que  rien  n'est  plus 
rare  que  le  myxome  vrai  du  larynx. 

Notre  tumeur  est  donc  bien  un  sarcome  du  larynx,  mais 
non  en  nappe,  étouffant  les  conduits  glandulaires  et  les 
acinis  qui  sont  progressivement  détruits  par  la  seule  proli- 
fération des  élé'nents  embryonnaires. 

C'est  un  sarcome  papillaircy  rappelant  les  sarcomes  de  la 
mamelle,  si  bien  décrits  par  Cornil  et  Ranyier,  appelés  à 
tort  adéno-sarcomes  végétants,  myxo-sarcome,  sans  énu- 
mérer  les  autres  noms  dont  l'emploi  ne  fait  qu'augmenter 
la  difficulté  du  diagnostic,  en  amenant  des  confusions  déplo 
râbles. 
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LE  NEZ  ET  LA  BOUCHE  COMME  ORGANES  DE  LA 

RESPIRATION. 

Par  le  D'  W.  SCHCTTEB,  privât  doceot  à  Grooingen  (HoUaode). 

Faut-il  respirer  par  le  nez  ou  par  la  bouche?  voilà  une 
question  qui  a  déjà  longtemps  occupé  les  rhinoloKÎsles  et 
un  peu  aussi  les  physiologistes.  Ce  n*est  que  depuis  1886 
qu'on  a  essayé  de  déterminer  auquel  des  deux  organes  il 
fallait  accorder  la  préférence  pour  la  respiration.  C'est  alors 
que  Aschenbrandt  (1),  se  fondant  sur  des  recherches  expé- 
îimentales,  prouva  Tiroportance  du  rôle  que  doit  jouer  le 
nez  dans  l'acte  de  la  respiration.  Il  se  posa  les  trois  questions 
suivantes  : 

1*  Jusqu'à  quel  degré  Tair  respiré  par  le  nez  est-il  chauffé 
dans  cet  organe  ? 

2*"  Jusqu'à  quel  degré  cet  air  est-il  saturé  de  vapeur  d'eau? 

8^  Jusqu'à  quel  degré  la  respiration  nasale  empéche-t-elle 
la  poussière  de  pénétrer  dans  les  poumons? 

Voici  la  manière  dont  il  expérimenta  : 

Un  aspirateur,  arrangé  de  manière  à  laisser  s'écouler 
5  litres  d'eau  en  80  secondes  fut  fixé  à  un  tube  en  verre,  qui 
bouchait  hermétiquement  une  des  narines.  Dans  le  tube  se 
trouve  un  thermomètre  à  une  petite  distance  de  la  narine. 

L'aspirateur  mis  en  jeu,  l'air  entre  par  la  narine  libre, 
passe  par  les  choanes  le  long  de  la  narine  bouchée  par  le 
tube  en  verre  et  passe  enfin  par  le  réservoir  du  thermo- 
mètre. 

Aschenbrandt  choisit  le  chiffre  de  5  litres  en  80  secondes, 
correspondant  à  la  quantité  d'air  expiré  en  80  sec,  en  prenant 
20  respirations  par  minute  et  en  calculant  pour  chaque  res- 
piration 500  c.  c.  ni.,  d'air.  Aschenbrandt  trouva  que  l'air,  en 
passant  par  les  narines  s'élève  d'une  température  de  8<*-12<*  C. 
à  une  température  de  30^*81®  C.  et  en  conclut  qu'il  ne  peut 

(i)  AscHBNBRAXDT.  Die  BedeQtung  der  Nase  fur  die  Àihinung« 
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y  avoir  une  dépei'dition  de  chaleur  considérable  à  la  sur- 
face des  poumons,  la  température  de  Tair  aspiré  s'élevant 
selon  les  traités  de  physiologie  à  20»*31®  C. 

Pour  déterminer  le  degré  de  saturation  de  vapeur  d*eau 
que  l*air  atteignait  dans  son  passage  par  le  nez  il  remplaça 
le  tube  muni  du  thermomètre  par  un  tube  en  U,  rempli  de 
pierre  ponce  et  d'acide  sulfurique  concentré,  qu'il  fixa  à 
l'aspirateur.  Il  détermina  Taugmentation  de  poids  du  tube 
après  l'aspiration  de  5  litres  d'air  du  laboratoire,  puis  de 
5  litres  d*air  passé  par  le  nez. 

La  différence  était  le  poids  de  la  vapeur  d'eau  rendue  par 
le  nez.  Aschenbrandt  trouva  Hinsi,  que  Taîr  aspiré  par  le  nez 
était  entièrement  saturé  de  vapeur  d'eau.  La  grande  déper- 
dition de  chaleur  causée  par  l'évaporation  n'a  donc  pas  lieu 
à  la  surface  des  poumons,  mais  dans  le  nez. 

C'est  donc  par  la  respiration  nasale  que  les  poumons  sont 
garantis  des  suites  nuisibles  d'une  déperdition  de  chaleur 
aussi  Considérable,  ce  que,  selon  Aschenbrandt,  la  respira- 
tion buccale  ne  saurait  faire. 

Quant  à  cette  dernière  assertion  il  ne  donne  pas  de 
preuves.  Afin  d'examiner  jusqu'à  quel  degré  le  nez  pourrait 
protéger  les  poumons  contre  l'jnvasion  de  la  poussière,  il  fit 
passer  par  le  nez  un  courant  d'air  saturé  d'amidon  et  il 
trouva  que  l'amidon  ne  dépassait  pas  la  narine  d'entrée 
et  le  nasopharynx.S'inspirant  des  travaux  de  Aschenbrandt, 
Kayser  (1)  lit  une  série  d'expériences  en  apportant  quelques 
modificalions  à  la  méthode  de  Aschenbrandt.  AOn  d'être  sûr 
qu'il  ne  se  mêlait  pas  d'air  provenant  des  voies  aériennes  in- 
férieures avec  l'air  passant  par  le  nez,  Kayser  boucha  dans 
quelques-unes  de  ses  expériences  la  cavité  naso-pharyn-* 
gienne  en  pressant  le  voile  du  palais  contre  les  parois  du 
pharynx.  Il  en  résulta  que  l'air  de  10*'-i2»  C,  en  passant  par 
le  nez,  s'éleva  à  une  température  d*à  peu  près  31*  C,  ré- 
sultat, qui  resta  le  même,  que  la  cavité  fût  ouverte  ou  fer-> 
mée.  La  saturation  de  vapeur  d'eau  de  l'air  passé  par  le 
nez  était  parfaite.  Gela  s'accordait  donc  parfaitement  avec 
les  résultats  obtenus  par  Aschenbrandt.  Kayser  déitermina 

(1)  Pfiûger'i  Àrchiv,  Band  41. 
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aussi  la  température  et  le  degré  de  saturation  de  vapeur 
d'eau  de  Tair,  qui  n'avait  passé  que  par  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne  et  la  bouche.  Pour  ceite  expérience  un  tube  en 
caoutchouc  traversait  une  des  narines  dans  toute  sa  lon- 
gueur, Tautre  narine  était  bouchée  et  l'aspirateur  était  fixé 
à  un  tube  en  verre  placé  entre  les  lèvres. 

En  procédant  ainsi,  Knyser  trouvait  que  la  température 
de  Tair  de  9®-12°G.  s'élevait  d'un  demi-degré  de  moins  que 
dans  les  expériences  précédentes. 

Kayser  conclut  de  ces  expériences  que,  quoique  le  nez  soit 
sans  doute  la  voie  normale  de  la  respu^ation,  la  respiration 
par  la  bouche  peut  remplacer  la  respiration  nasale  sans 
aucun  inconvénient  pour  le  chimisme  de  la  respiration  et  que 
les  données  physiologiques  ne  permettent  pas  de  donner  au 
nez  comme  organe  de  la  respiration  une  importance  capitale 
pour  la  vie,  si  on  l'envisage  par  rapport  à  sa  faculté  de  chauf- 
fer et  d'humecter  l'air  respiré. 

Kayser  trouvait  aussi  que  le  nez  ne  protège  pas  les  voies 
aériennes  contre  l'invasion  de  la  poussière  aussi  absolu* 
ment  que  Tavait  trouvé  Aschenbrandt. 

Il  nous  reste  en  dernier  lieu  à  parler  des  expériences  de 
Bloch(i).  Bloch  soumet  les  expériences  de  Aschenbrandt  et 
de  Kayser  à  une  critique  sévère,  critique,  qui,  si  elle  est 
bien  fondée,  en  diminue  beaucoup  la  valeur,  pour  ne  pas 
dire  qu'elle  leur  ôte  toute  valeur. 

Bloch  est  d'avis  que  Aschenbrandt  et  Kayser  n'ont  pas 
exclu  Tair  expiré  dans  leurs  exfiériences,  et  il  croit  pouvoir 
déduire  cetie  faute  de  leurs  chiffres. 

Aschenbrandt  dit  que,  5  litres  d'air  à  SO""  G.  aspirés  par 
le  nez  contiennent  1828  grammes  de  vapeur  d'eau,  taudis 
que,  d'après  les  tables  physiques  cette  quantité  de  vapeur 
d'eau  peut  saturer  non  pas  de  Tair  à  SO""  G.  mais  à  33,  ô""  G. 
A  un  moment  donné  de  l'expérience  i*air  doit  donc  avoir 
atteint  tout  au  moins  cette  température,  et  il  ne  peut  en  être 
ainsi  que  si  l'air  aspiré  par  le  nez  s'est  mêlé  avec  l'air  ex- 
piré qui  a  une  température  d*à  peu  près  35®  G.  Pour  être  sûr 

(1)  Bloch.  Die  Pathologie  juad  Thérapie  der  Mundathmunff     iZeiitehr* 
fur  OhrenheiUcunUe,  Baud  13.  *     ^ 
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d'exclure  l'air  expiré,  Bloch  examina  la  température  et  Tétat 
hygrométrique  de  Tair  qui  passait  par  le  nez  pendant  une 
seule  inspiration.  Il  trouva  que  Taugmentalion  de  la  tempé- 
rature dépend  de  la  dift^^rence  entre  la  température  de  T^ir 
du  laboratoire  et  de  celle  du  corps,  et  qu'elle  peut  s'évaluer 
aux  2/3  de  cette  différence.  Donc,  l'air  de  10^  G.  aspiré  par 
le  nez,  quand  la  température  du  corps  est  de  37"*  G.  soit  une 
différence  de  27''  G.  aura  une  température  de  28«  G.  Nous 
avons  vu  que  Aschenbrandt  et  Kayser  avaient  trouvé  30^- 
31®  G.  dans  ces  circonstances. 

Quant  à  la  quantité  de  vapeur  d'eau  dont  se  chargeait  l'air 
durant  son  passage  par  le  nez,  Bloch  trouva  une  fraction  de 
saturation  de  3/4.  Quant  à  la  fonction  du  nez  comme  or- 
gane apte  à  prévenir  l'entrée  de  la  poussière  dans  les  voies 
aériennes  inférieures,  Bloch  confirme  l'npinion  de  Kayser. 
Pour  réfuter  les  objections  de  Bloch,  Kayser  (t)  répéta  ses 
expériences  en  fermant  la  cavité  naso-pharyngienne  et  ar- 
riva au  même  résultat  qu'auparavant.  EnHn,  pour  prouver 
que  Pair  aspiré  par  le  nez  est  incontestablement  saturé  de 
vapeur  d'eau,  Knyser  reprend  son  expérience  sur  un  homme, 
qui  av  tit  subi  une  opération  au  larynx  à  la  suite  de  laquelle 
l'epi^lotte  bouchait  absolument  le  larynx.  Les  arguments 
de  Kayser  ne  nous  semblent  pas  concluants. 

Voici  ce  qu'il  trouve. 

La  température  du  corps  étant  de  37''  G.  et  celle  de  l'air  de 
16'*  G.,  la  température  de  l'air  passé  par  le  nez  est  de  32'' G. 

La  température  de  Tair  passé  par  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne  et  la  bouche  est  de  30<',7  G. 

Le  poids  de  la  vapeur  d'eau  contenue  dans  l'air  passé  par 
le  nez  est  de  0.203  grammes. 

Le  poids  de  la  vapeur  d'eau  contenue  dans  l'air  passé  par 
la  cavité  na sophar y n gienne  et  la  bouche  est  de  0,199  gram- 
mes dans  5  litres  d'air,  soit  dans  un  M^  40.6  grammes  resp. 
39.8  grammes. 

Dans  les  tables  nous  trouvons  cette  quantité  de  vapeur 
d'eau  pour  l'air  saturé  à  35.5  G,  resp.  à  Sô''  G.,  tandis  que 

(i)  Pflûgef'i  AreMv,  Band  47. 
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le  poids  de  la  vapeur  d'eau  de  Tair  saturé  à  82"  G. ,  resp. 
30^.7  G.  n'est  que  de  33,6,  resp.  Si  grammes  dans  un  M^. 

Or,  Tair  expiré  ne  pouvant  troubler  le  résultat  de  Texpé- 
rience,  celte  différence  ne  peut  s'expliquer  qu'en  admettant 
que  des  gouttes  de  liquide,  de  mucosité  ont  été  aspirées  et 
calculées  ensuite  comme  de  la  vapeur  d'eau  en  suspens  dans 
l'air. 

Nous  voyons  donc  que  les  expériences  n'ont  pas  Q.ncore 
abouti  à  des  résultats  concordants.  Jusqu'ici  on  n'a  examiné 
les  fonctions  du  nez  et  de  la  bouche  que  comme  organes  à 
part.  Nous  savons  que,  pour  arriver  dans  les  poumons,  l'air 
inspiré  doit  passer  par  le  larynx  et  la  trachée-artère.  Il  va 
sans  dire  que  cela  peut  modifier  fétat  hygrométrique  et  la 
température  de  l'air  inspiré,  après  la  sortie  du  nez  ou  de  la 
bouche  et  que  l'admission  de  cette  partie  des  voies  respira- 
toires dans  le  champ  des  expériences  peut  modifier  notre 
opinion  sur  la  valeur  du  nez  et  de  la  bouche  comme  organes 
de  la  respiration,  et  amener  à  des  résultats  tout  différents 
de  ceux  qu'on  trouve  en  bornant  Texamen  à  ces  deux 
organes.  Il  est  impossible  d'examiner  la  trachée-arlère  tout 
entière  à  cet  égard  ;  le  point  le  plus  bas  qui  nous  soit  acces- 
sible est  situé  au-dessus  du  sternum,  c'est  le  lieu  d'élection 
pour  la  trachéotomie  inférieure.  Gelte  opération  se  fait  le 
plus  souvent  pour  des  rétrécissements  aigus  du  larynx,  qui 
guérissent  ou  ont  une  issue  mortelle  au  bout  de  quelques 
jours,  ou  pour  des  rétiécissements  qui  ne  restent  que  peu 
ou  pas  du  tout  perméables  pour  le  reste  de  la  vie.  Ici,  il  ne 
peut  être  question  d'une  expérience.  Les  cas  qui  peuvent 
servir  à  ces  expériences  sont  les  cas  de  rétrécissements 
chroniques  qui,  après  la  trachéotomie  inférieure,  guéris- 
sent en  tant  que  la  respiration  peut  avoir  lieu  par  le  larynx 
sons  difficulté  et  ne  subit  tout  au  plus  d'entrave  qu'en  cas 
de  grands  efforts. 

Dans  ces  cas  la  canule  trachéale  doit  rester  longtemps  en 
place,  même  quand  le  malade  peut  dans  la  suite  s'en  passer 
tout  à  fait,  et  il  est  possible  de  profiler  de  cette  occasion 
pour  faire  une  expérience  sans  nuire  au  malade.  Nous  avons 
eu  l'occasion  de  traiter  un  tel  cas  et  nous  avons  cru  bon  d'en 
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profiter  pour  examiner  la  température  et  l*état  hygromé- 
trique de  l'air,  entré  par  le  nez,  resp.  par  la  bouche  et 
sorti  par  la  fistule  trachéale,  pour  voir  s'il  était  possible  d'en 
déduire  auquel  des  deux  orfcanes  il  fallait  donner  la  préfé- 
rence pour  la  respiration.  Voici  Thistoire  de  notre  malade. 
J.  W.  41  ans,  rentier,  vint  nous  consulter  au  mois  de 
mars  1887  pour  un  enrouement,  dont  il  souffrait  depuis  une 
noce,  qui  avait  eu  lieu  quelques  jours  auparavant  et  où  il 
avait  chanté.  L'examen  laryngoscopiqiie  révéla  un  gonfle- 
ment hyperémique  peu  étendu  de  la  partie  postérieure  de 
la  c<H*de  vocale  gauche.  Du  reste  le  malade  se  sentait  bien  ; 
dans  les  organes  de  la  poitrine  l'examen  ne  révélait  rien 
d'anormal.  Le  traitement  restait  sans  résultat.  Après  un 
temps  considérable  le  malade  vint  nous  voir  de  nouveau. 

L'enflure  avait  accru.  L'examen  microscopique  d'une 
parcelle  n'eut  pas  de  résultat  positif  pour  le  diagnostic,  en 
tant  qu'il  ne  révéla  qu'une  inflammation  de  la  muqueuse. 
Dans  les  poumons  rien  d*anormal,  le  malade  niait  avoir 
jamais  eu  la  syphilis.  Un  traitement  anlisyphilitique  que 
nous  lui  flmes  suivre,  néanmoins,  n*eut  pas  de  résultat.  Peu 
à  peu  le  gonflement  augmentait  ;  dans  l'automne  de  1891  le 
malade  présentait  des  symptômes  de  rétrécissement,  qui  le 
gênaient  beaucoup  de  temps  à  autre.  Un  jour,  il  vint  nous 
voir  dans  un  accès  et  nous  vîmes  sortir  du  pus  d'un  petit 
orifice  au-dessus  de  l'apophyse  vocale  gauche.  La  sonde  ne 
révélait  pas  de  tissus  cariés.  Le  gonflement  avait  envahi 
toute  la  moitié  gauche  du  larynx,  on  ne  pouvait  plus  distin- 
guer les  cordes  vocales  des  bandes  ventriculaires,  la  région 
aryténoîdienne  gauche  était  considérablement  gonflée,  ainsi 
que  le  repli  aryépigiottidien.  11  va  sans  dire  que  la  moitié 
gauche  du  larynx  était  immobilisée,  la  moitié  droite  se  pré- 
sentait absolument  normale  ;  durant  la  phonation  la  corde 
vocale  droite  traversait  la  ligne  médiane.  A  l'extérieur  du 
larynx  rien  d'anormal. 

Quoique  maintenant  encore  les  poumons  ne  présentassent 
rif^n  d'anormal  à  l'examen,  le  malade  expectorait  un  peu. 
L*examen  des  crachats  révéla  des  bacilles  de  Koch,  mais  en 
nombre  MifèoiemiQt  restreint»  Il  fallut  un  grand  nombre 
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de  préparatious  pour  en  découvrir  quelques-uns.  Une  par- 
celle extirpée  du  larynx  présentait  au  microscope  la  struc- 
ture de  tissu  tuberculeux.  Le  malade  n'avait  jamais  de 
fièvre. 

Gomme  le  rétrécissement  auprmentait  et  que  le  malade  com- 
mençait a  diminuer  en  forces  et  en  poids  nous  lui  fîmes,  le 
80  janvier  4892,  la  trachéotomie  inrérieure,  tant  pour  avoir 
raison  de  sa  dyspnée  que  dans  l'espoir  que  Topération  au- 
rait une  bonne  influence  sur  le  cours  de  la  maladie,  en  nous 
en  rapportant  aux  résultats  obtenus  par  Schmidt  (1). 

Cependant  l'état  local  restait  le  même  après  quelques  se- 
maines  et  comme  la  maladie  continuait  à  n'affecter  que  la 
moitié  gauche  du  larynx,  nous  crûmes  que  notre  malade 
serait  soulagé  mieux  et  plus  vite  par  une  extirpation  unila- 
térale ou  partielle  du  larynx.  Nous  eûrnes  la  bonne  fortune 
d'éveiller  pour  notre  malade  l'intérêt  de  M.  le  professeur 
Koch,  directeur  de  clinique  chirurgicale,  qui  partagea  notre 
opinion  à  cet  égard,  et  lui  extirpa  le  30  mars  1892  la  corde 
vocale  et  la  bande  ventriciilaire  gauches,  le  cartilage  ary- 
ténoiMien  gauche  avec  les  parties  molies  environnantes,  le 
repli  aryépiglottiilien  gauche  et  une  partie  de  la  moitié 
gauclie  du  cartilage  thyréoïdien.  Quatre  semaines  après 
l'opération,  le  malade  pouvait  quitter  l'hôpital  avec  une  ca- 
nule trachéale  et  passa  dans  notre  traitement  anribulatoire. 
Quelque  temps  après  nous  enlevâmes  un  séquestre  avec  la 
pince  laryngienne,  la  voix  allait  de  mieux  en  mieux  et  le 
26  novembre  1892  nous  avons  ôté  la  canule.  Le  malade  parle 
d'une  voix  un  peu  rauque,  mais  très  distincte  et  se  sent  tout 
à  fait  bien.  Nous  n'avons  pu  constater  aucune  affection  des 
poumons,  pas  d'expectoration,  sauf  dans  les  grands  efforts 
le  malade  peut  respirer  sans  aucune  gêne. 

Chez  ce  malade  nous  aspirions  avec  un  aspirateur,  qui 
laissait  s'écoult  r  5  litres  d'eau  en  30  secondes,  de  l'air  par  le 
nez  ou  la  bouche  et  la  trachée-artère  à  travers  la  fistule  tra- 
chéale. 

Pour  être  sûr  que  ni  la  température  ni  l'état  hygrométrique 
(1)  Venammlung  deuUcher  Naturforêcher  in  Aerzte,  1886, 
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dfl  l'air  daoa  les  poumons,  ni  de  l'uir  entrant  peut-être  par  la 
Qslula  nu  pouvait  troubler  le  résiillat  de  l'expéi-ieace,  nous 
faisions  usa^A  d'une  cauule  consiruile  spécialeoieut  pour  ce 
but,  que  voici  : 


Dans  une  canule  Irnchénlfi  a  d'rm  dinmètre  de  12  mm. 
sont  fixées  une  mince  canule  b  et  une  plus  grande  d.  Un 
morceau  de  préservatif  de  Paris  entoure  la  partie  recourbée 
de  la  canule  a  de  telle  sorte  que,  le  prëservalif  étant  froiillé 
par  la  canule  b,  l'air  ne  puisse  en  sortir.  Le  reste  de  la  lu- 
mière de  la  canule  a  est  rempli  de  cire  à  i-ncheler  à  l'excep- 
tion de  la  partie  f,  a^sez  grande  pour  lais-^er  jiasser  une 
jambe  de  la  canule  en  T  e,  et  de  li  fcnéire  de  la  canule.  Sur 
la  Ta^e  de  ta  pUiitie  de  la  canule  nous  avons  collé  avec  de  la 
ptmme  la<|ue  un  morceau  de  liège  qui  embouchait  pxrrai- 
tement  l'ouverture  à  l'exueptinn  do  l'einbiiucliure  des  canules 
b  et  d.  Dans  le  liège  est  utits  ouverture  dans  laquelle  s'adapte 
exactement  la  jambe  horizontale  de  la  cauule  en  T.  Nous 
a^ons  mis  liermétiquemcn)  daus  la  jainhe  horizontale  de  la 
canule  eu  T  un  thermomètre  à  réservoir  long  et  mince, 
Dous  avons  ensuite  respiré  par  la  canule  d  et  nous  avons  vu 
que  la  position  du  mercure  dans  te  thânnoinètre  ne  changeait 
pas.  Nuus  pouvions  dune  ciOus  attendre  qu'il  en  serait  de 
même  m  le  malade  y  respirait.  Nous  avons  fait  usage  d'un 
thermomètre  étalon  à  échtlle  divisée  en  0.2*C,  à  réservoir 
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long  et  mince.  Pour  déterminer  la  quantité  de  vapeur  d'eau 
contenue  dans  Tair  nous  avons  pris  un  tube  en  U,  rempli  de 
pierre  ponce  d*abord  rougie  et  plongée  immédiatement  après 
dans  l'acide  sulfurique  concentré.  Après  avoir  fait  dégoutter 
Tacide  superflu  par  un  filtre  de  porcelaine  couvert,  nous 
avons  mis  les  morceaux  de  pierre  ponce  dans  le  tube.  Un 
examen  préliminaire  avait  montré  qu'un  seul  tube  absorbait 
toute  la  vapeur  d'eau  de  Pair  qui  devait  y  passer,  après 
quoi  l'expérienoe  se  faisait  comme  suit  : 

Nous  étions  la  canule  trachéale  d'un  diamètre  de  9  mm. 
que  le  malade  portait  ordinairement,  nous  anesthésions  la 
muqueuse  de  la  trachée-artère  avec  une  solution  de  cocaïne 
et  nous  remplacions  ensuite  la  canule  par  un  conducteur, 
ayant  le  mémo  diamètre  que  la  canule  a.  Ce  changement  de 
canules  était  pour  le  malade  le  seul  moment  désagréable  de 
l'expérience  à  cause  de  la  différence  de  grosseur.  Nous  nous 
servions  de  celte  grosse  canule  pour  arriver  à  une  fermeture 
exacte  de  la  fistule  par  le  conducteur.  L'examen  ultérieur 
montra  que  nous  avions  atteint  notre  but.  Quand  le  malade 
avait  fermé  le  nez  et  la  bouche  il  lui  était  impossible  de  faire 
passer  l'air  à  côté  du  conducteur. 

Nous  étions  le  conducteur  et  le  remplacions  par  la  canule 
at  munie  du  tube  en  T  avec  le  thermomètre.  Le  mercure 
montait  et  oscillait  avec  l'expiration  et  l'inspiration.  Alors 
nous  gonflions  le  préservatif.  Aussitôt  les  oscillations  ces* 
soient,  le  préservatif  bouchait  donc  exactement  la  trachée 
artère,  tandis  que  le  malade  respirait  tranquillement  par  la 
canule  d.  Cela  fait,  l'aspirateur  fut  relié  à  la  jambe  verticale 
du  tube  en  T  et  ô  litres  d'air  furent  aspirés  en  SO  secondes 
par  le  nez  tandis;  que  la  bouche  était  close,  et  par  la  bouche 
entrouverte  tandisque  le  nez  était  fermé. 

Pour  déterminer  la  quantité  de  vapeur  d'eau,  le  tube  ea 
T  avec  le  thermomètre  fut  remplacé  par  le  tube  en  U  avec  la 
pierre  ponce  imbibée  d*acide  sulfurique.  Pour  le  reste  Texpé- 
rience  se  faisait  de  la  même  manière.  La  différence  entre  le 
poids  du  tube  en  U  après  respiration  de  5  litres  d'air  da 
laboratoire  et  celui  après  respiration  de  5  litres  d'air  aspirés 
par  !•  nea,  reap.  par  la  bouoiio  ei  là  ir«0hée«ArMr«f  éuM- 
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çait  la  quantité  de  vapeur  d'eau  absorbée.  Cette  différence 
fut  déterminée  avec  une  balance  à  milligrammes.  Gomme 
résultat  nous  avons  pris  la  moyenne  d'une  série  d*au  moins 
6  observations. 
En  voici  le  résultat  : 

I.  —  Quant  à  la  température  : 

iS  juillet.  Température  IS^'G.  Température  du  malade  ST^'G. 

Moyenne  des  aspirations  par  le  nez  33^G. 

Moyenne  des  aspirations  par  la  bouche  S2.3^G. 

21  juillet.  —  Température  16.5*  G.  Température  du  malade 

Moyenne  des  aspirations  parle  nez  dS^'G. 

Moyenne  des  aspirations  par  la  bouche  ^2^G. 

25  septembre. 

Température  lO^'G.  Température  du  malade  ^VC, 

Moyenne  des  aspirations  par  le  nez  33''.2G. 

Moyenne  des  aspirations  parla  bouche  32*". 3G. 

7  octobre. 

Température  16<».5G.  Température  du  malade  3ô''.8C. 

Moyenne  des  aspirations  par  le  nez  32^. 9G. 

Moyenne  des  aspirations  par  la  bouche  3i''.2G. 

La  moyenne  de  toutes  les  obsei'vations  est  donc  pour 
l'aspiration  par  le  nez  de  33''G. 

Par  la  bouche  de  32''.2G.  L*air  sortant  par  la  fistule  tra- 
chéale aspiré  par  le  nez  a  donc  une  température  de  O.S^G  de 
plus  que  celui  qui  est  aspiré  par  la  bouche,  la  température 
de  Pair  du  laboratoire  variant  de  lô'^.SG  à  19^G. 

II.  —  Quant  à  l'état  hygrométrique  : 

25  septembre.  L'air  aspiré  par  le  nez  a  absorbé  140  mili- 
grammes. 

L'air  aspiré  par  la  bouche  a  absorbé  120  milligrammes. 

30  septembre.  L'air  aspiré  par  le  nez  a  absorbé  153  milli- 
grammes. 

L'air  aspiré  par  la  bouche  a  absorbé  140  milligrammes. 

7  octobre.  L'air  aspiré  par  le  nez  a  absorbé  132  milli- 
grammes. 

L'air  aspiré  par  la  bouche  a  absorbé  118  milligrammes. 
La  moys&n»  da  oêé  obaarvaiioaa  Mi  dona  : 
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Pour  raspiration  par  le  nez  de  142  milligrammes  en  5  litre». 

Pour  l'aspiration  par  la  bouche  de  126  milligrammes  en 
ô  litres. 

Nous  avons  donc  trouvé  que  5  litres  d'air  aspirés  par  le 
nez  à  une  température  de-SS^'C  ont  absorbé  142  milligrammes 
de  vapeur  d*eau  et  que  5  liires  d'air  aspirés  par  la  bouche,  à 
une  température  de  3iî^.2C.  en  ont  absorbé  126  milligrammes. 
Or,  d'après  les  tables  physiques  ô  litres  d'air  de  33^  G.  sa- 
turés de  vapeur  d'eau  cortiennent  178  milligrammes  et  de 
32^.2  G  en  contiennent  166  milligrammes.  Donc,  dans  les 
deux  cas  le  degré  de  saturation  de  l'air  aspiré  est  d'à  peu 
près  7.9. 

Pour  examiner  jusqu'à  quel  degré  le  larynx  et  la  trachée 
artère  eux-mêmes  peuvent  élever  la  température  de  l'air, 
nous  avons  encore  aspiré  l'air  par  un  tube  en  veiTe  que  le 
malade  tenait  hermétiquement  entre  les  lèvres  et  qui  allait 
presque  jusqu'à  la  paroi  du  pharynx. 

Nous  avons  trouvé  comme  moyenne  d'une  série  d'obser- 
vations, le  nez  fermé,  une  température  de  32'^.2G.  L*air, 
inspiré  par  la  bouche  n'est  donc  pas  plus  chauffe  que  si  cet 
air  n'avait  passé  que  par  le  larynx  et  la  trachée-artère.  On 
pourrait  donc  se  passer  de  la  bouche  comme  orgime  de 
chauifage.  La  différence  de  0°.8G.  avec  Tair  respiré  par  le 
nez  est  bien  petiie  :  elle  ne  permet  pas  de  regarder  le  nez 
comme  un  organe  de  chMutfage  d'une  grande  valeur.  Les 
cïri'onst  nces  ne  nous  ont  pas  permis  d'examiner  jusqu'à  quel 
de^ré  la  mu((ueuse  trachéale  cède  de  la  vapeur  d'eau  à  l'air 
inspiré.  Cependant  L  s  recherchais  de  R  issbach  (1)  ont  appris 
que  chez  lesaniuianx,  le  chat,  le  chien,  le  lafin,  la  muqueuse 
trachéale  possède  cette  fiicuUé  à  un  tiè-^  haut  degré,  et 
comme  d'après  ces  mêmes  recherches,  celte  muqueuse  est 
miinie  chez  l'homme  d'un  plus  grand  nombre  de  glandes 
mucipares  que  chez  ces  animaux,  on  ne  saurait  douter  qu'elle 
ne  poisse  toui  aussi  bien  résister  aux  agents  desséchants.  Or, 
il  nous  semble  permis  de  conclure  de  nos  expériences  que 
l'homme  peut  se  passer  du  nez  et  de  la  bouche  puur  chauffer 

(1)  FesUchrift  der  Medieiniichen  FacultSl.  Wûriburg,  1882. 
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et  humecter  l'air  inspiré,  pourvu  que  la  trachée-artère  le 
laisse  entrer  librement. 

L'ex(iérience  clinique  confirme  cette  conclusion.  Nous 
connaissons  un  malade  qui  a  été  trachéotomisé  pour  une 
paraly>ie  des  muscles  abducteurs  du  larynx  en  1879  et  qui, 
depuis,  respire  par  une  canule.  Sa  profession  Toblige  de 
s'exposer  tous  les  jours  à  tous  les  temps  et  pourtant  il  n'a 
jamais  éprouvé  la  moindre  gène  de  sa  respiration  anormale. 
Quand  Tair  inspiré  arrive  dans  les  poumons  par  le  n«  z  ou 
par  la  bouche,  il  est  assez  indifférent  que  ce  soit  par  Tun  ou 
par  Taiitre.  S'il  est  désa«^réible  pour  une  personne,  accoutu- 
mée à  respirer  par  le  nez  d'être  forcée  de  respirer  par  la 
bouche  par  un  rétrécissement  aigu  du  nez,  si  cela  lui  donne 
une  sensation  de  dessèchement,  il  ne  s'ensuit  pas  que  la 
respiration  par  la  bouche  soit  nuisible,  parce  que  l'épithelium 
desséché  ne  rend  plus  de  chaleur  et  de  vapeur  d'eau,  comme 
dit  Bioch. 

Nous  n'avons  pas  fait  d'expériences  sur  la  propriété  qu'a 
le  nez  d'arrêter  la  poussière. 

Sehm  Kayser  et  Bloch,  elle  est  considérable,  mais  pas 
absolue.  L'expérience  clinique  confirme  cette  opinion.  Est-il 
donc  indifférent  de  respirer  par  le  nez  ou  par  la  bouche. 
Pas  du  tout.  Comme  organe  de  la  respiration  le  nez  est  de 
beaucoup  préférable  à  la  bouche,  mais  pour  d'autres  motifs 
que  ceux  dont  nous  avons  parlé  jus  lu'ici.  C'est  pour  la  dif- 
férence d'influence  qu'a  sur  la  circulation  la  respiration  par 
le  nez  et  par  la  bouche.  Les  ouvrages  qui  traitent  la  question 
nous  apprennent  qu'il  y  a  déjà  longtemps  qu'on  a  apprécié 
cette  difféi*ence. 

Braune  et  Clasen  (1)  enfonçaient  hermétiquement  un  ma- 
nomètre dans  une  des  narines.  En  inspirant  par  la  narine 
ouverte,  la  bouche  fermée,  ils  trouvaient  une  pression  né- 
gative de  40  à  60  mm.  de  Hg.,  en  inspirant  par  la  bouche, 
tandis  que  le  nez  était  fermé,  ils  trouvaient  une  pression 
de  4  mm.  de  Hg.  De  ces  expérienees.  Ziem  (2)  conclut  que 
la  lymphe,  qui  sort  sans  cesse  de  la  muqueuse  nasale  est 

(i)  ZeiUchrifi  fur  Àmtomie,  1876. 
(t)  Mttnauekr.  fUr  OhreuheUk.^  1M6. 
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beaucoup  plus  aspirée  par  la  respiration  nasale  que  par  la 
respiration  buccale,  d'où  il  sVn^uil  une  favorisation  consi- 
dérable de  récoulement  de  la  liqueur  cérébro-spinale.  Donc 
Ziem  est  d'avis  qu'il  y  a  des  anastomoses  étendues  entre  le 
réseau  lymphatique  de  la  muqueuse  nasale  et  les  grandes  cavi- 
tés lymphatiques  cérébrales.  G*est  aussi  l'opinion  de  Gnye  (1), 
qui,  dans  sa  communication  bien  connue  sur  l'aprosexie, 
expliffue  la  lassitude  cérébrale  causée  par  la  respiration  na- 
sale défectueuse,  Taprosexie  nasale,  par  un  écoulement  in- 
sufnsantde  la  li«^ueur  cérébro-spinale  par  les  vaisseaux  lym- 
phatiques de  la  muqueuse  nasale.  Ziem  exprime  cette  opi- 
nion sans  donner  de  preuves  plus  précises  pour  cette  corré- 
lation entre  les  cavités  sous-dure-mérienne  et  sous-arach- 
noïdienne  et  la  muqueuse  nasale,  tandis  que  Guye  veut  la 
prouver  par  les  recherches  de  Key  et  de  Retzius  (2).  Ces 
recherches  auraient  prouvé  que  les  vaisseaux  lymphatiques 
accompagnent  les  fibres  du  nerf  acoustique  en  sortant  de  la 
boite  crânienne  et  que  par  ces  vaisseaux  lymphatiques  le  ré- 
seau lymphatique  sous-dure-mérien  est  en  communication  avec 
la  muqueuse  nasale,  et  Guye  explique  les  symptômes  d'apro- 
sexie  en  affirmant  que  la  muqueuse  nasale  cesse  de  rendre  la 
quantité  commune  d'eau  à  l'air  inspiré  quand  la  respiration 
nasale  est  entravée  et  que  cette  entrave  nuit  à  Técoulement 
de  la  lymphe  du  cerveau  par  cette  voie  et  par  cela  des  pro- 
duits de  désassimilalion.  Nous  sommes  parfaitement  d'accord 
avec  Guye  que  les  recherches  de  Key  et  de  Retzius  sont  très 
intéressantes  pour  la  question  dont  il  s'agit  ici,  mais  pour 
d'autres  raisons.  Tous  les  nerfs  cérébraux  et  médullaires  res- 
tent en  communication  avec  les  cavités  sous-dure-ménenne 
etsous-arachnoîdienne  par  leurs  gaines  et  l'écoulement  total 
de  la  lymphe  ne  peut  être  augmenté  que  très  peu  par  le  fait 
que  la  lymphe,  contenue  dans  les  gaines  périneurales  du  nerf 
olfactif,  est  exposée  à  une  plus  forte  évaporation  par  la  res- 
piration nasale.  En  outre,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
Key  et  Retzius  font  une  grande  différence  entre  l'homme 
et  les  animaux.  Ils  disent  p.  70  et  p.  220  qu'ils  n*0Dt  pas 


1 


i)  AenU  nederlandseh  natuur-eu  geneetkundig  Cwant,  1886. 

S)  Studien  in  der  Anatomie  des  Nenrentycieais  Aad  om-  BiMkf»w«b6i. 
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réussi  à  faire  des  injecliuns  daas  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, bien  que  le  liquide  injecté  passe  facilement  dans  les 
veines  par  les  villosiiés  arachnoïdiennes.  Ils  pensent  que 
chez  rhoinme  les  vaisseanx  lymphatiques  abdncieurs  jouent 
un  rôle  fort  secondaire  dans  la  résorption  de  la  lymphe  de 
Iaca>ité  sous-dure-mérienne,  qu'en  cela  ce  sont  les  villosilés 
arachnoïdiennes  qui  occupent  la  première  place,  chez  les 
animaux  qui  n*ont  pas  ces  sillosités,  comme  par  exemple 
les  lapins,  il  est  facile  de  faire  des  injections  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques  abducteurs.  Jus(|ij*ici  il  n*y  a  donc  pas 
de  raison  pour  admettre  que  la  respiration  nasale  favorise 
récoulement  de  la  lymphe  de  la  cav<lé  crânienne  le  long  du 
réseau  lymphatique  de  la  muqueuse  nasale. 

Dans  les  expérienas  de  Braune  et  Glasen  le  mano- 
mètre restait  fixé  dans  une  des  narines  aussi  bien  pendant 
la  respiration  nasale  que  buccale.  Donc,  ils  ne  prouvaient 
que  ce  fait,  que  pendant  la  respiration  buccale  Tair  n*est 
que  très  peu  dilué  dans  le  nez.  Voltolini  (1)  lixait  un  mano- 
mètre dans  une  des  narines,  ferma  l'autre  et  la  bouche,  et 
trouvait  pour  la  plus  grande  pression  sou<»  laque  le  Tair 
pouvait  être  poussé  dans  le  manomètre  par  Texpiration 
230  mm.  de  Hg. 

En  mettant  le  manomètre  dans  la  bouche  il  trouvait 
dans  les  mêmes  circonstances  160  mm.  de  Hg.  De  même 
il  trouvait  pour  l'inspiration  la  plus  grande  pression  né- 
gative dans  rinspiration  nasale.  Ces  chiffres  ont  fait 
une  grande  impression  sur  les  rhinologistos  et  on  s'est 
plu  à  y  rattacher  des  spéculations  sur  la  plus  grande 
intensité  de  la  respiration  nasale.  Cependant,  comme 
les  chiffres  de  Voltolini  ne  s'appliquent  qu'à  l'expiration 
et  l'inspiration  maxima,  les  orifices  respiratoires  étant 
bien  bouchés,  il  n'est  pas  permis  d'en  déduire  des  con- 
clnsions  à  Tégard  de  l'intensité  de  la  respiration  normale. 
Veut-on  avoir  une  mesure  exacte  de  la  pression  de  l'air 
dans  les  poumons  pendant  la  respiration  nasale  ou  buc- 
cale, il  faut  déterminer  cette  pression  dans  la  trachée-artère, 
le  nez  et  la  bouche  entièrement  ouverts.  De  cette  manière 

(1)  Die  RhinoiCùpie  und  PharyngoBCopie.  Broslau,  1879. 
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Sandmann  (1)  trouvait  que  chez  un  lapin  trachéotomîsé  la 
pression  négative  dans  le  Uiorax  diminuait  considëMble- 
mi^nt  si  le  nez  était  fermé.  Mais,  nous  doutons  qu'il  soit 
peimis  d'admettre  le  r^ukat  de  cette  expérience  pour 
l'homme,  vu  que  le  lapin  meurt  en  quel  jues  jours  par  la 
seule  fermeture  du  nez,  tandis  que,  dans  ce  cas,  Thomme 
respire  tout  simplement  par  la  bouche,  s'il  le  faut,  durant 
des  années.  Cependant,  la  respiration  buccale  n'est  pas 
égale  à  la  respiration  nasale  qu'ede  remplace.  Metzj^er  et 
Donders  nous  ont  appris  que  la  bouche  reste  fermée  sans 
aucune  contraction  musculaire  voUmtaire.  Veut-on  respirer 
par  la  bouche,  il  faut  une  innervation  musculnire  volontaire, 
on  doit  écarter  les  lèvres  Tune  de  l'autre,  la  mâchoire  infé- 
rieure de  la  mâchoire  supérieure,  le  voile  du  palais  de  la  racine 
de  la  langue.  Dans  l'état  de  veille  cette  action  musculaire 
volontaire  peut  être  réglée  d*une  manière  consciente;  pen- 
dant le  sommeil,  où  toute  innervation  musculaire  consciente 
cesse,  c'est  autre  chose.  11  y  a  des  moments  où  ralllueiice  de 
l'air  Cbt  entravée  par  l'aspiration  des  lèvres  Tune  contre 
l'autre  ou  de  la  1  oigue  contre  le  voile  du  palais,  ce  qui 
amène  un  réveil  partiel  pea<lant  le  |uel  l'air  afflue  de  nou- 
veau pir  la  bou(!he  entr*ouverte.  Mais  même  dms  l'ëiat  de 
veille  la  respiration  buccale  ne  vaut  pas  la  respiration  na- 
sale. Or,  la  respiration  nasjde  se  fait  seulement  par  des  ac- 
tions réflexes  tandis  que  la  respiration  buccale  nécessite 
sans  cesse  rinnervation  volontaire  des  muscles.  Cela  e^t  fa- 
tigant. Ce  ne  sont  que  les  contractions  musculaires  auto- 
matiques qui  se  font  à  la  longue  avec  l'exactitude  et  la  ré- 
gidaritê  nécessaires.  L*enfant  nouveau-né  respire  par  le 
nez,  il  faut  convenir  que  c'est  là  la  respiration  normale. 

Il  n'est  pas  diflicile  de  se  faire  une  idée  des  avantages 
de  la  respiration  nasale,  quand  on  se  rappelle  ce  que  la  phy* 
Biologie  dit  de  l'influence  de  la  respiraiion  sur  la  circulation. 
Nous  reliâmes  la  trachée-artère  de  notre  malade  à  un  ma- 
nomètre rempli  d'eau,  qui,  au  commencement  de  l'expé- 
rience marquait  17,5. 

(1)  Arehi»  fur  Phytiologie.  Supplément,  1887. 
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Par  rinspiraiion  et  l'expiration  nasale  le  niveau  de  Teau 
montait  jusqu'à  5  et  baissait  jusqu'à  80,  par  l'inspiration  et 
l'expiration  buccale  il  montait  jusqu'à  10  et  baissait  jus- 
qu'à 25.  Dans  le  premier  cas  nous  avons  donc  une  pression 
négative  inspiratoire  de  25  millimètres  d'eau  et  une  aussi 
grande  pression  positive  expiratoire,  dans  le  second  cas  une 
pression  négative  inspiratoire  de  15  mm.  d'eau  et  une  aussi 
grande  pression  positive  expiratoire.  Ck)mme  la  fente  de  la 
glotte  cbez  notre  malade  est  un  peu  plus  étroite  qu'à  l'état 
normal  ces  chiffres  sont  un  peu  trop  élevés  pour  la  respira- 
tion normale,  cependant  ils  permettent  de  faire  une  compa- 
raison entre  les  respirations  nasale  et  buccale.  Or,  il  est 
évident,  que  dans  la  respiration  nasale  la  pression  négative 
inspiratoire  aussi  bien  que  la  pression  positive  expiratoire 
est  plus  grande  que  dans  la  respiration  buccale. 

Nous  savons  que,  durant  l'inspiration,  l'affluence  du  sang 
veineux  vers  le  cœur  est  favorisée  par  la  pression  négative 
dans  le  thorax,  que  pour  cela  la  pression  du  sang  augmente 
durant  toute  la  durée  de  l'inspiration  pour  atteindre  son 
maximum  au  commencement  de  l'expiration,  quand  la  pres- 
sion dans  les  poumons  est  devenue  positive.  L'aspiration  du 
sang  veineux  vers  le  thorax  est  donc  plus  grande  dans  la 
respiration  nasale,  ce  qui  facilite  l'écoulement  des  produits 
de  désassimilation  du  cerveau;  en  outre,  par  l'augmentation 
de  pression  négative  pendant  l'inspiration,  de  pression  po- 
sitive pendant  l'expiration,  la  circulation  doit  se  faire  sous 
une  plus  haute  pression,  ce  qui  fait  que  la  respiration  par  le 
nez  entraînera  une  plus  grande  intensité  de  vie,  tant  phy- 
sique que  psychique.  L'importante  découverte  de  Key  et 
Retzius,  que  la  résorption  des  humeurs  provenant  de  la 
cavité  sous-dure-mèrienne  se  fait  probablement  le  long  des 
villosités  arachnoïdiennes,  a  comme  conséquence  immédiate 
que  nous  n'avons  pas  à  considérer  la  respiration  par  le  nez 
comme  un  agent  qui  active  l'écoulement  de  la  lymphe  du 
cerveau  en  augmentant  l'excrétion  locale  qui  se  fait  dans  le 
nez  même.  Elle  active  cet  écoulement  en  exerçant  son  in- 
fluence sur  la  circulation  et  opère  ainsi  d'une  manière  plus 
générale  et  plus  intense. 
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G*esl  SOUS  ces  rapports  qu'il  faut,  selon  nous,  accorder  la 
préférence  à  la  respiration  par  le  nez. 
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Lelirbucb  der  Ohrenheitkimde.  —  Traité  d'otologie,  par  le 
D'  Adam  Politzkr,  professeur  d*otologie  à  TUniversité  de 
Vienne.  (Troisième  édition,  complètement  remaniée,  avec  dSl 
figures  intercalées  dans  le  texte.  F.  Ënke,  éditeur,  Stutt- 
gard,1893). 

Nous  venons  de  parcourir  la  troisième  édition  du  Traité  d*otO' 
logie  de  Politzer,  et  dous  y  avons  retrouvé  les  qualités  rott- 
tresses  de  Tauteur,  la  clarté,  la  précision,  le  talent  de  ne  rien 
omettre,  tout  en  restant  dans  les  limites  d*un  ouvrage  classique. 
I<a  tâche  n'était  pas  facile.  Les  travaux  d'otologie  s'accumulent 
avec  une  rapidité  croissante  et  c*est  à  peine  si  un  pratideo 
occupé  peut  se  tenir  au  courant  de  cette  littérature  luxuriante. 
Et  pourtant  le  professeur  Politzer  a  fait  entrer  dans  sa  nouvelle 
édition  toutes  les  acquisitions  importantes  de  ces  dernières 
années. 

Le  plan  est  à  peu  près  le  môme  que  celui  de  la  seconde  édi- 
tion et  le  nombre  de  pages  n'est  pas  beaucoup  plus  considé- 
rable, une  soixantaine  en  plus.  Mais  le  texte  s'est  resserré, 
quelques  passages  moins  importants  ont  été  supprimés  et  rem- 
ploi de  caractères  plus  petits  a  permis  à  l'auteur  d'augmenter 
le  contenu  de  l'ouvrage,  tout  en  lui  laissant  sa  forme  mt* 
niable. 

Parmi  les  chapitres  complètement  remaniés,  nous  signaleroni 
celui  de  l'épreuve  de  la  perception  par  transmission  aérienne 
pour  les  sons  de  diverses  hauteurs  ;  l'auteur  y  a  joint  on 
tableau  donnant  le  nombre  des  vibrations  de  chaque  note, 
d'après  Appun.  Ce  tableau  sera  d'une  certaine  utilité  pour  les 
praticiens,  parce  que  les  chiffres  donnés  par  les  divers  auteurs 
sont  très  souvent  en  désaccord. 

A  propos  du  traitement  opératoire  des  affections  adhésives  de 
l'oreille  moyenne,  on  trouvera  une  partie  complètement  noa- 
velle  concernant  la  mobilisation  et  l'extraction  de  Tétrier,  U 
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synechotomîe  des  branches  de  Tétrier,  Tezcision  de  toute  la 
membrane  du  tympan  ayec  extraction  du  marteau  et  de  ren« 
clume. 

Une  plaee  a  été  faite  aux  recherches  bactériologiques  toutes 
récentes  sur  Tétiologie  et  Panatomie  pathologique  de  l'otite 
moyenne  aigué.  Nous  signalerons  aussi  le  passage  nouveau 
relatif  aux  inflammations  subaiguôs  de  l'oreille  moyenne  ;  celui 
où  rauteur  s'occupe  de  Pinflammation  aigué  de  la  partie  externe  ■ 
de  Pattique  de  la  caisse  ;  les  additions  au  chapitre  des  choies- 
téatomes  de  l'oreille;  un  résumé  tout  d*actualité  des  observa- 
tions faites  dans  ces  dernières  années  sur  les  inflammations 
purulentes  de  Poreille  moyenoe  dans  Pinfluensa  ;  les  interven- 
tions opératoires  pour  Pouverture  de  Patlique  de   la    caisse. 

Le  chapitre  si  important  du  traitement  des  affections  carieuses 
du  temporal  a  été  totalement  remanié  et  s'est  enrichi  de  nou- 
velles méthodes  opératoires,  parmi  lesquelles  nous  citerons 
celle  de  Stacke.  De  même,  en  ce  qui  concerne  les  abcès  otitiques 
du  cerveau,  la  phlébite  des  sinus,  la  thrombose  du  sinus  trans- 
verse  et  les  opérations  nécessitées  par  ces  maladies. 

Toute  la  partie  concernant  Pouverture  de  Papophyse  mastolde 
a  été  remaniée  et  complétée  d*après  les  travaux  les  plus 
récents*  On  trouvera  ici  la  description  de  la  méthode  opératoire 
imaginée  par  le  professeur  Kuster  et  de  celle  de  Stacke. 

Des  additions  importantes  ont  été  faites  aux  chapitres  de 
Tanatomie  normale  et  pathologique  de  Poreille  interne. 

Si  nous  ajoutons  que  Pouvrage  contient  beaucoup  de  figures 
nouvelles,  que  Pimpraasion  est  d'une  netteté  remarquable  et 
qu^un  index  alphabétique  permet  de  se  retrouver  facilement 
dans  ce  volume  assez  gros,  nous  en  aurons  assez  dit  pour 
montrer  Pintérét  de  cette  nouvelle  édition,  qui  sera  consultée 
avec  fruit  par  tous  les  spécialistes  et  dont  le  succès  ne  sera  pas 
moindre  que  celui  des  éditions  préoédentes. 

Le  fait  qu'un  traité  spécial  ait  eu  trois  éditions  en  aussi  peu 
de  temps  est  asses  éloquent  par  lui-môme.  Nous  ne  pouvons 
qa*en  féliciter  Péminent  professeur  de  Vienne  à  qui  Potologie 
doit  de  si  nombreux  et  importants  travaux.  d'  ▲.  jolt* 

Esoitoses  du  conduit  auditif  externe,   par   Schlouka. 
(Dissertation  inaugurale,  Halle,  189i). 

A  propos  de  cinq  cas  observés  et  opérés  dans  la  climque  de 
SchwartsCv  l'auteur  s'occupe  de  Pétiologie,  des  symptômes  et  du 
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traitement  des  exostoees  du  conduit  auditif  externe.  £n  ce  qui 
concerne  le  traitement,  il  fait  remarquer  que  les  petites  exos- 
toses  qui  ne  diminuent  pas  trop  la  lumière  du  mëat  n^exigent 
aucun  traitement  en  dehors  dUnj  cotions  faites  de  temps  en 
temps  pour  expulser  les  masses  cërumineuses  et  épidermiquei 
accumulées.  Par  contre,  s'il  y  a  rétrécissement  gra^e  ou  ferme- 
ture complète,  Topération  est  indiquée,  parce  qu*ici  il  y  a  à 
craindre  une  rétention  de  cérumen  et  d'épiderme  ;  de  même  la 
dureté  d^oreille  produite  par  les  exostoses  est  une  indication 
pour  leur  enlèvement,  quand  elles  sont  bilatérales  ou  quand 
Taudition  est  fortement  diminuée  de  l'autre  côté.  Quand  il 
existe  en  même  temps  une  otite  moyenne  purulente,  l'opération 
ne  doit  être  retardée  sous  aucun  prétexte  à  cause  de  la  rétention 
du  pus  qui  est  à  craindre. 

L'opération  ne  doit  se  faire  qu'avec  le  ciseau  et  le  marteau. 
Les  exostoses  pédiculées  se  détachent  facilement  à  Taide  de 
quelques  coups  de  marteau.  Four  celles  à  large  base  siégeant  à 
l'entrée  du  méat,  il  convient  de  détacher  d'abord  le  revêtement 
cutané  et  pérLostéique  ;  dans  le  cas  d'exostoses  plus  profondes 
il  faut  en  outre  décoller  le  pavillon  et  le  méat  cartilagineux. 

L'ébranlement  du  labyrinthe  par  les  coups  de  marteau  peut 
déterminer  le  développement  d'une  surdité  nerveuse,  mais  elle 
disparaît  d'ordinaire  complètement  au  bout  de  quelques  semaines 
par  l'application  d'une  ventouse  sur  l'apophyse  mastolde. 

Le  traitement  consécutif  consiste  dans  le  tamponnement  du 
méat  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  un  pansement  occlusif  anti- 
septique. Ce  dernier  peut  être  laissé  en  place  quatre  ou  cinq 
jours  s'il  n'y  a  pas  d'otorrhée  ;  dans  le  cas  contraire  il  faut  le 
renouveler  plus  souvent  et  le  drainage  est  indiqué  pour  empè- 
cher  la  rétention  du  pus. 

Les  osselets  atteints  de  carie  doivent  naturellement  être 
excisés  ;  si  l'apophyse  mastoïde  est  affectée,  il  faut  l'ouvrit*  Bt 
éventuellement  aussi  la  paroi  postérieure  du  conduit  ^luditif, 
quand  il  existe  de  larges  altérations  carieuees  de  la  caisse  et  dé 
l'antre  nécessitant  la  création  d'une  cavité  facilement  aocessible 
au  tamponnement.  n*  a.  oolt» 

Les  maladies  de  roreille  dans  rinflneua,    par   Scbmiot 
(Dissertation  inaugurale,  Halle,  1891). 

L'auteur  étudie  l'otite  par  influenza,  d'après  les  publicetiens 
feites  à  ce  sujet. et  rapporte  neuf  cas  empruntés  à  la  clinique  de 


BIBLIOGRAPHIE  95S 

SchwarUe,  entre  autres  un  cas»  déjà  publié  par  Ludewig,  de 
carie  aiguô  de  l'apophyse  mastolde  à  issue  fatale  par  phlé- 
bite ainusienne  et  pyémie.  Dans  les  autres  cas  il  y  avait  aussi 
carie  aiguô  ou  empyème  de  Tapophyse  mastolde,  parfois  avec 
des  destructions  très  étendues.  L*ouyerture  de  Tapophyse  dut 
être  faite;  dans  un  cas,  il  fallut  en  outre  enlever  la  paroi 
osseuse  du  méat  et  l'enclume  qui  restait  seule  ;  deux  fois,  il 
fallut  découper  toute  la  pointe  de  Tapophyse  mastolde.  Néan- 
moins rissue  fut  favorable,  six  patients  guérirent,  deux  ne 
suivirent  pas  le  traitement  jusc^u'au  bout. 

L'auteur  conclut  eu  disant  que  Totito  par  iniluenza  est  à  placer 
à  cOté  des  affections  de  l'oreille  observées  à  la  suite  d'autres 
maladies  infectieuses.  Elle  est  due  à  Timmigration  de  micro- 
organismes pathogènes  dans  Toreille  moyenne  et  doit,  par  con  - 
séquent,  être  regardée  comme  transmise  par  le  naso-pharynx  ou 
comme  une  affection  indépendante.  On  n'a  pas  découvert  jus- 
qu'ici un  germe  spécifique  dans  Texsudat  de  la  caisse,  mais 
seulement  les  microbes  observés  dans  d'autres  otites. 

La  phase  d'incubation  a  une  durée  variable;  tantôt  les 
premiers  symptômes  du  côté  de  l'oreille  apparaissent  en  môme 
temps  que  Tattaque  d'influenza,  tantôt  au  bout  de  quelques 
jours  ou  semaines.  Néanmoins  il  n'y  a  pas  deux  types  de  l'affec- 
tion de  l'oreille  moyenne,  car  la  forme  précoce  et  la  forme  tar- 
dive ont  d'ordinaire  la  môme  marche. 

Les  symptômes  sulyeotifs  sont  exlrômement  pénibles,  mais 
ne  présentent,  du  reste,  aucune  particularité.  Objectivement,  la 
tendance  à  la  participation  de  l'apophyse  mastolde  et  les  lésions 
spéciales  de  la  membrane  du  tympan,  consistant  en  hémorrha- 
gles  de  tout  genre  sont  particulièrement  frappantes.  Toutefois 
Tauteur  est  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  en  conclure  que  l'otite  par 
l'infiuenza  soit  une  maladie  bien  caractérisée,  car  on  observe 
aussi,  bien  que  plus  rarement,  des  hémorrhagies  de  ce  genre 
dues  à  d'autres  causes  dans  les  inflammations  de  l'oreille 
moyenne. 

La  marche  de  l'otite  par  influensa  se  distingue  peu  de  celle 
des  otites  ordinaires  ;  elle  est  en  général  bénigne,  car  elle  ne 
laisse  ni  grandes  pertes  de  substance,  ni  troubles  fonctionnels 
graves  et  les  cas  de  mort  sont  relativement  rares. 

I^  traitement  est  celui  habituel.  Au  début,  un  traitement 
antiphlogistique  est  indiqué  ainsi  que  l'emploi  des  anesthé- 
siques,  des  narcotiques  et  des  antinévralgiques  contre  les  trou^ 
blés  subjectifs. 
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Il  fautëviker  les  insufflation  s  de  poudres,  comme  dans  toutes 
les  otites  algues,  à  cause  du  danger  de  la  rétention  du  pus.  La 
douche  d*air  est  souvent  d'une  utilité  frappante,  mais  il  est  pré- 
férable de  ne  remployer  qu^après  que  les  symptômes  aigus  ont 
diminués  et  que  la  douleur  est  calmée.  La  paracentèse  de  la 
membrane  du  tympan  exerce  rinfluence  la  plus  favorable  sur  la 
marche  de  la  maladie.  Les  inflammations  de  Tapophyse  mas- 
toîde  doivent  être  traitées  au  début  par  la  glace  ;  en  cas  d'em- 
pyème  de  l'apophyse  mastolde,  Touverture  chirurgicale  no  doit 
pas  ôtre  retardée,  car  il  pourrait  en  résulter  de  larges  destnio- 
tiens  de  Tos  et  môme  un  danger  pour  la  vie  du  patieut. 

D'   A.  «OLT. 

Les  nôvropathies  laryngées,  par  H.  Luc.  {Bibl,  méd.  Cbareol- 

Debove.i  vol.  Paris,  RueffetC".) 

Un  excellent  petit  livre.  Luc  a  résolu  le  problème  ardu  de 
faire  à  la  fois  un  travail  savant  et  clair;  les  divers  chapitres  y 
sont  mis  au  point  avec  une  netteté  si  concise,  qu'on  ne  s'a« 
perçoit  pas  dès  l'abord  de  l'érudition  qu'ils  renferment.  Et 
cependant  le  travail  de  condensation  et  d'épuration  bibliogra- 
phique a  dû  être  grand  ;  car  c'est  bien  là  le  point  le  plus  obscur 
de  la  pathologie  laryngée.  Faute  de  toujours  bien  connaître  les 
règles  de  la  pathologie  générale,  certains  auteurs  ont  mal  in- 
terprété les  images  fournies  par  le  miroir  ;  et  l'on  ne  saurait 
dire  qui  a  le  plus  embarrassé  le  champ  de  la  nosoiogie  laryngée 
de  ceux-ci,  qui,  sous  une  rubrique  commune,  publient  des  faits 
essentiellement  dissemblables  (que  de  choses,  par  exemple,  nV 
t-on  pas  étiquetées  chorée  du  larynx),  ou  de  ceux-là,  qui, 
plus  observateurs  qu'érudits,  découvrant  à  nouveau  quelque 
ancien  syndrome,  se  hfttent  d'en  prendre  possession  et  de  le 
consacrer  par  un  louveau  nom. 

Luc  a  éclairci  tout  cela,  en  englobant  les  faits  connus  dans 
un  certain  nombre  de  cadres,  empruntés  à  la  neuropathologie, 
et  très  classiques. 

Début  par  un  historique  bien  conduit.  Nous  y  assistons  à  la 
première  découverte  de  Traube,  à  celle  de  Gerhardt,  puis  som- 
mes témoins  des  polémiques  que  déchaîne  l'interprétation  phy- 
siologico-pathologique  de  la  paralysie  des  dilatateurs  ;  le  débat 
entre  les  Semonistes  et  les  Krausistes  va  s'élargissent,  quand 
brusquement  la  découverte  du  centre  cortical  laryngé  vient 
faire  diversion;  mais,  pour  cela,  les  adversaires  ne  désarment 
point;  sur  ce  nouveau  terrain,  ils  prennent  des  positions  non* 
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▼elles,  et  entre  Semon  et  Krauee  la  lutte  recommence  au  sujet 
de  la  situation  de  ce  centre;  elle  dure  encore. 

Suit  un  chapitre  sur  Tinnervaiion  du  larynx.  Puis  Luc  établit 
les  grandes  divisions  de  son  sujet.  Par  névropathie  laryngée, 
il  faut  entendre  toute  manifestation  morbide  dépendant  d'un  état 
pathologique  du  système  nerveux,  que  cet  état  soit  ou  non  causé 
par  des  lésions  appréciables  à  nos  moyens  d'investigations. 
Ces  névropathles  peuvent  frapper  la  sensibilité  ou  la  mobilité 
de  Torgane.  Sensibilité  ou  mobilité  peuvent  être  elles-mêmes 
ou  exagérées,  ou  diminuées,  ou  perverties.  De  là  se  déduit  une 
division,  artificielle  peut-être,  mais  d'une  clarté  féconde  :  d'une 
part,  hyperestbésies,  bypoesthésies,  dysesthésies  laryngées; 
d'aulre  part,  hyperkynésies,  hypokynésies,  dyskynésies.  Gomme 
transition  d'un  groupe  à  l'autre,  le  vertige  laryngé. 

Au  cours  de  ce  travail,  Luc  ouvre  un  certain  nombre  de  cha- 
pitres encore  neufs  ;  ainsi  l'étude  des  myopathies  laryngées 
d'origine  nerveuse,  par  névrites  périphériques  ou  par  lésions 
bulbaires;  à  part  Tatrophie  de  la  corde  vocale  consécutive  à 
une  compression  récurrentielle  prolongée,  bien  peu  de  chose 
est  connu  sur  ce  point. 

On  lira  avec  intérêt  les  deux  chapitres  de  séméiotique  géné- 
rale des  spasmes  et  des  paralysies  laryngées.  Etant  donnée  telle 
image  gloUique,  à  quelle  affection  protopathique  devons-nous 
d'abord  songer?  Quand  devons-nous  plutôt  penser  à  un  tabès,  à 
une  hystérie,  à  un  anévrisme  aortique  latent?  Luc  nous  four- 
nit à  ces  questions  des  réponses  nettes. 

En  somme,  un  excellent  petit  livre,  je  le  répète,  qui  à  la  fois 
paraîtra  très  clair  aux  débutants  et  très  documenté  aux  tra- 
vailleurs. M.  L, 

Maladies  du  nez  et  du  larynx,  par  A.  Ruault  (In  Traité  de 
médeciDOy  tome  IV.  G.  Masson,  éditeur.) 

I^ios  éditeurs  du  Traité  de  médecine,  rompant  avec  la  tradi- 
tion, ont  eu  rheureuse  idée  de  confier  à  un  laryngologiste 
connu  la  rédaction  des  chapitres  qui  ressortissent  à  la  patho- 
logie nasale  et  laryngée.  Selon  leurs  prévisions,  Ruault  s'est 
acquitté  au  mieux  de  cette  tâche  ;  du  reste,  d'autres  m'ont  de- 
vancé pour  lui  décerner  des  éloges  auxquels  je  m'associe  plei- 
nement. La  besogne  était  rude  :  obtenir  le  droit  de  cité  en 
médecine  pour  la  rhinologie,  dont  le  nom  rébarbatif  seul  suffit 
à  effaroucher  des  oreilles  classiques,  c'était  combattre  pour  la 
bonne    cause  un  combat  à  issu^^  douteuse;   heureusement,  la 
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tentative  a  réussi  ;  mais  le  succès  eût  étô  plus  franc  si  cer- 
taines conventions  n'avaient  bien  gôné  l'auteur  de  leurs  entraves 
systématiques.  En  effet,  la  tradition,  qui   a  conservé  une  foi 
robuste  et  juvénile  dans  Tencyclopédisme  médical,  se  refuse  à 
voir  dans  réconomie    une  fédération  d'organes,  certes  conso- 
lidée par  des  intérêts  communs,  mais  ayant  des  besoins,  des 
souffrances,   une   histoire  propres,  et  demandant  à  être  goa* 
veriiés  et  soignés  à  part  ;    donner  la   direction  de  Tutérus  aux 
seuls  gynécologistes,  atti'ibuer  le  département  du  système  ner» 
veux  aux  neuro-pathologistes,   c'est  là  une  tendance  autono- 
miste qui  la  révolte.  Bien  mieux,  au  nom  de  droits  acquis,  cette 
même  région,  à  qui  elle  refuse  le  selt-government^  elle  Tassu- 
jettit  à  plusieurs  juridictions  distinctes.   La  gynécologie  aux 
gynécologistes,  non  pas  ;  mais  la  gynécologie    aux  médecins, 
aux  chirurgiens  et  aux  accoucheurs,  suivant  que  pour  la  ma- 
trice Tindication  est  de   léniQer,  de  couper  ou  d*extraire.  Le 
nez  a  moins  de  maîtres,  mais  chirurgiens  et  médecins  se  le  par- 
tagent ou  plutôt  se  le  disputent.  Ut  il  en  résulte  qu'en  1892,  on 
voit  ceci  :  deux  traités  de  médecine  et  de  chirurgie  contenant 
chacun  un  tronçon  de  rhinologie;  dans  Tun  le  nez  côté  diathèses, 
dans  Taulre  le  nez  côté  tumeurs.  Runult  est  donc  à  l'abri  de 
tout  reproche,  et  c'est  la  tradition  médicale  quMl  faut  accuser  si, 
dans  son  ouvrage,  à  côté  d'une  bonne  description  de  la  rhinite 
atrophique,  il  ne  peut  consacrer  que  quelques  lignes  à  signaler 
la  rhinite  hypertrophique  ;  si,  après  nous  avoir  montré  les  ré- 
flexes d'origine  nasale,  il  est  presque  muet  sur  les  polypes,  les 
malformations  de  la  cloison  qui  en  sont  les  facteurs  ordinaires; 
s'il  ne  lui  a  pas  été  permis  de  décrire  l'histoire  des  sinusites 
péri-nasales  dont  l'histoire  se  relie  intimement  à  celle  des  sup- 
purations du  nez.  Il  est  vraiment  dommage  qu'on  ait  obligé 
Ruault  à  n'étudier  de  la  rhinologie  que  ce  qu'on  est  convenu 
d'appeler  son  côté  médical  ;  lui  eût-on  laissé  carte  blanche,  je 
ne  doute  pas  qu'il  nous  eût  donné  un  des  meilleurs  traités  de 
rhinologie  qui  aient  paru.  Ainsi  le  chapitre  qui  a  trait  à  l'épis* 
taxis  doit  être  lu  de  tous  les  médecins  ;  l'auteur  fait  une  part 
justement  minime  à  la  thérapeutique  transcendante  qni,  pour 
arrêter  un  saignement  de  nez,  met  en  œuvre  les  grands  mo- 
dificateurs de  la  crase  sanguine,  mais  néglige  de  s'arrêter  à  la 
lésion  locale,  qu'elle  ignore  le  plus   souvent.  Les  pages   qui 
traitent  de  l'ozène  et  de  sa  nature  méritent  aussi  qu'on  s'y  ar- 
rête. 
La  même  classique  dichotomie  préside  à  la  partie  de  l'ou- 
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vrage  qui  envisage  la  pathologie  laryngée  :  en  vain  le  débutant 
y  chercherait-il  Tëtude  des  polypes  du  larynx.  Heureusement, 
sur  ee  terrain,  la  sone  médicale  est  plus  vaste  et  le  travail  de 
Huault  plus  considérable.  L'œdème  de  la  glotte  est  nettement 
mis  au  point  en  tant  que  symptôme  dégagé  des  infiltrations 
locales  consécutives  aux  différentes  lésions  organiques  du  la- 
rynXy  mais  individualisé  dans  son  évolution,  presque  indépen- 
danl  des  causes  qui  l'ont  fait  nattre  ;  à  lui  seul  il  constitue  le 
sabstratum  de  cette  dyspnée  d*apparence  spontanée  qu*engeh'- 
drent  le  brightisme,  les  iodures,  Turticaire  et  même  le  froid. 
Raault  nous  mène  ainsi  peu  à  peu  à  la  laryngite  œdémateuse 
primitive,  qui  peut-être  n'est  qu'une  laryngite  phlegmoneusa  ; 
mais  là,  force  lui  est  de  s'arrêter,  car  il  arrive  sur  les  fron- 
tières  du  domaine  arbitrairement  annexé  à  la  ohirargie. 

I/étude  des  paralysies  laryngées  est  certainement  la  partie  la 
plus  originale  de  l'œuvre.  Ruault  a  rompu  avec  la  classification 
établie,  qui,  en  autant  de  chapitres  distincts,  décrit  les  para- 
lysies de  causes  myopathique,  récurrentielle,  laryngée  supé*- 
rieure,  pneumogastrique,  etc.,  avec  force  redites  d'où  naît 
une  confusion  extrême.  En  clinique,  le  diagnostic  parcourt-il 
ces  étapes?  Pas  du  tout.  Nous  commençons  par  examiner  avec 
soin  la  glotte  malade,  nous  demandant  si  une  ou  deux  cordes 
sont  paralysées,  si  cette  paralysie  est  incomplète  ou  complète, 
et  si  la  corde  est  immobilisée  en  adduction,  abduction  ou  posi- 
tion cadavérique  (intermédiaire  de  Huaull)  ;  cela  fait,  nous  re- 
cherchons la  cause  du  mal  à  l'aide  de  symptômes  le  plus  sou- 
vent extra-laryngés.  Ainsi  procède  le  clinicien,  ainsi  procède 
Ruault  dans  son  livre.  Tout  d'abord  une  exacte  symptomatologie 
des  aspects  divers  de  la  glotte  paralysée,  considérés  d*après 
l'image  objective  que  fournit  le  miroir;  puis,  une  étiologie  minu- 
tieusement fouillée;  cela  est  moins  banal,  ce  me  semble,  que  de 
rééditer  les  classiques  schémas  de  la  glotte  paralysée  que  les 
auteurs  ressassent  à  satiété  depuis  Elsberg,  et  dont  la  nature 
seule  semble  ne  pas  tenir  grand  compte.  Je  recommande  sur- 
tout, à  ceux  qui  ont  tendance  à  ne  voir  dans  la  laryngologie 
qu'un  élégant  enfantillage,  la  lecture  des  pages  consacrées  à 
lliistoire  de  la  paralysie  des  dilatateurs;  ils  y  verront  que  de 
travail,  que  d'efforts  a  provoqués  cette  question,  et  que  ce  n'est 
pas  parce  que  le  champ  des  recherches  est  étroit  que  le  mérite 
est  moindre. 

La  laryngite  chronique  est  exposée  d'une   façon  très   mo- 
derne ;  ses  rapports  avec  la  formation  des  nodules  des  chan- 
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teurs  sont  nettement  établis  ;  et  la  question  eonfuse  de  la  pt- 
chydermie  laryngée  gagnera  à  6tre  lue  ici. 

Un  peu  écourté  le  chapitre  de  la  syphilis  du  larynx.  La 
phtisie  laryngée,  au  contraire,  a  les  honneurs  de  quarante 
pages;  peu  de  changements  ayant  été  introduits  dans  son  his- 
toire depuis  la  publication  du  livre  magistral  de  Gouguenheim 
et  Tissier,  Ruault,  très  justement,  suit  pas  à  pas  la  description 
de  ees  auteurs,  et  nous  donne  ainsi  une  monographie  très  clas- 
sique d*allures. 

Pourquoi  avoir  omis  le  cancer  du  larynx?...  Sans  doute  à 
cause  de  cette  fameuse  dichotomie  qui  attribue  à  la  patholo- 
gie externe  tout  ce  qui,  dans  le  larynx,  est  susceptible  d'une 
grande  intervention  opératoire.  Il  est  vraiment  malheureux  qu*on 
n'ait  pas  laissé  à  Ruault  les  coudées  plus  franches  :  il  eût  pu 
faire  une  œuvre  non  pas  seulement  excellente,  mais  encore 
complète.  Tout  amputé  qu'il  soit,  son  apport  fait  honneur  au 
Traité  de  médecine;  on  y  sent  le  clinicien  consommé,  dont  la 
compétence  s*afQrme  presque  à  chaque  page  par  des  observa- 
tions personnelles.  N'ont-ils  pas  eu  vraiment  raison  les  édi- 
teurs de  cet  ouvrage,  de  s'adresser  aux  spécialistes  pour  traiter 
des  spécialités  ;  peut-être  n'est-ce  pas  chose  très  conforme  a 
l'antique  tradition;  mais  il  est  bon,  à  une  époque  où  nos  voi- 
sins ont  depuis  longtemps  enterré  le  vieil  encyclopédisme,  que 
la  médecine  officielle  française  cesse  enfin  de  mettre  en  action 
le  mot  de  Beaumarchais  :  •  Il  fallait  un  calculateur  :  ce  fut  un 
danseur  qui  Tobtint.  »  m.  l. 

Gommonications  laryngo-rhinologiques,  par  M.  Hajek.  (Tirage 
à  part  de  V Internationale  kîinische  Rundschau^  1892.) 

Ce  travail  renferme  un  grand  nombre  d'observations  recueil- 
lies à  la  clinique  du  professeur  Schnitzier,  de  Vienne.  Aux  unes, 
l'intérêt  s'attache  à  cause  de  leur  variété;  les  autres  surtout  at- 
tirent l'attention  par  les  considérations  dont  Hajek  les  fait  sui- 
vre. Une  fois  de  plus  elles  témoignent  de  la  grande  valeur  de 
ce  jeune  mettre. 

Citons  entre  autres  :  un  cas  de  sarcome  mou  da  voile^  simu- 
lant un  abcès  périamygdalien  ;  uu  cas  de  perforation  coagéoitale 
des  piliers  imitant  une  perte  de  substance  due  à  la  syphilis,  ar- 
rêt de  développement  qu'Hajek  a  déjà  plusieurs  fois  constaté,  et 
qui  se  différencie  des  perforations  syphilitiques  par  ses  bords 
minces  et  non  cicatriciels;  plusieurs  cas  de  ûbrome  pédicalé  de 
l'amygdaley  etc. 
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Signalons  denx  commuDications  intéressantes  sur  la  tuberca^ 
lose  et  V ulcère  perforant  da  uteptum;  au  reste,  les  idées  de  Tan- 
tear  sur  ces  points  sont  déjà  connues  des  lecteurs  des  Annales 
(cf.  Aoo.  des  mal.  de  l' oreille,  octobre  1892,  n*  iO^  p.  135). 

Très  intéressante  est  la  communication  qui  a  trait  à  Texistenee 
de  la  cbursitis»  et  du  catarrhe  diffus  du  pharynx  nasal  :  elle 
résume  cinq  années  de  recherches.  Suivant  Hajek,  Tamygdale 
pharyngienne  normale  se  montre  à  nous  sous  un  grand  nombre 
d^aspeots,  qui  peuvent  se  ramener  à  deux  types  principaux  : 
1»  tonsille  étalée  lisse;  2«  tonsille  mamelonnée,  présentant  plus 
ou  moins  de  sillons. 

Dans  la  variété  tisse,  Hajek  a  toujours  trouvé,  parfois  cepen- 
dant non  sans  peine,  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  large,  à  Ten- 
droit  où  Luschka  a  placé  sa  bourse  pharyngienne.  La  variété 
mamelonnée  présente,  au  contraire,  de  grandes  différences  in- 
dividuelles. Tantôt  on  y  rencontre  des  fissures  dont  le  nombre 
varie  de  un  à  cinq;  la  plus  constante  est  la  fissure  médiane  qui, 
souvent,  est  accompagnée  de  fissures  latérales,  généralement 
moins  profondes  et  moins  longues  qu^elle;  cependant,  on  peut 
observer,  quoique  rarement,  une  disposition  inverse.  Tantôt  on 
y  découvre  des  lacunes  qui  se  montrent  seules  ou  associées 
aux  fissures;  leur  nombre  varie  beaucoup;  on  peut  n'en  ren- 
contrer qu'une  seule  qui  forme  alors  rentrée  de  la  fissure  mé- 
diane; on  peut,  au  contraire,  en  trouver  tant  qu^elles  font  res- 
sembler le  toit  du  pharynx  à  un  rayon  de  miel.  Tantôt  enfin,  le 
tissa  adénoïde  forme  des  brides  et  des  Jetées  eu  forme  de  ponts. 
Celles-ci  se  voient  le  plus  souvent  duns  Tangle  qui  sépare  la 
partie  externe  de  l'amygdale  pharyngée  du  pavillon  delà  trompe; 
se  croisant  en  divers  sens^  elles  donnent  parfois  Timpression 
d'un  réseau.  On  conçoit  donc  que  le  polymorphisme  anatomique 
de  l'amygdale  pharyngée  imprime  un  cachet  très  variable  à  la 
symptomatologie  objective  des  pharyngites  supérieures.  Hajek 
n'a  vu  que  quatre  fois  une  boursite  typique  telle  que  l'a  décrite 
Tornwaldt,  nettement  médiane.  Il  va  sans  dire  que  toutes  les 
fissures  peuvent  être  atteintes.  Ainsi,  il  rapporte  un  cas  curieux 
dans  lequel  la  suppuration  était  localisée  à  deux  fissures  laté- 
rales droites,  les  seules,  du  reste,  que  possédât  dans  ce  cas  l'amyg- 
dale pharyngée.  En  résumé,  rien  de  plus  rare,  à  Vienne,  que' 
l'inflammation  isolée  du  recessus  médian  ;  presque  tous  les  ca- 
tarrhes naso-pharyngiens  y  affectent  le  type  diffus. 

Plus  loin,  l'auteur  nous  expose  son  procédé  opératoire  très 
simple  pour  le  redressement  des  déviations  Je  *a  cloison.  Avant 
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toat,  sagement  il  conseille  de  n'intervenir  qae  quand  la  slënose 
nasale  amène  des  troubles  subjectifs  notables.  L*indication  pq- 
néey  sans  s'embarrasser  de  toutes  les  classifications  qui  ont  été 
proposées,  il  suffit  de  considérer  seulement  les  deux  conditions 
suiyantes  :  y  a-t-il  seulement  une  proéminence  très  circonscrite 
de  la  cloison,  ou  bien  le  septum  cartilagineux  est-il  dévié  en 
masse?  Dans  le  premier  cas,  le  plus  simple  et  le  mieux  à  faire 
est  ceci  :  sectionner  totalement  la  partie  saillante  ;  il  persistera, 
à  la  suite  de  Topération,  un  trou  dans  le  septum  ;  mais  cette 
difformité  n'est  pas  visible  et,  de  plus,  elle  ne  gône  en  rien  le 
malade.  Dans  le  cas  de  déviation  totale,  Hajek,  sans  décortiquer 
les  muqueuses,  transperce  le  septum  dans  toute  son  épaisseur 
et  fait  une  première  iocisioii  horizontale  qui  le  sépare  de  son 
insertion  au  maxillaire  supérieur;  puis,  des  deux  extrémités  de 
celle-ci  partent  deux  autres  incisions,  obliques  en  haut  et  en 
arrière,  dont  Tune  libère  le  cartilage  de  ses  attaches  antérieures, 
Tautre  le  sépare  du  vomer.  Ainsi  détaché  sur  trois  bords,  le 
septum  forme  un  volet  mobile  autour  de  Taxe  de  l'articulation 
chondro-ethmoldale  ;  il  devient  facile  de  le  ramener  sur  la  ligne 
médiane  etj  par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  de  l'y 
maintenir;  la  cicatrisation  est  rapide. 

Les  dernières  pages  renferment  une  intéressante  étude  sur 
les  sinusites,  trop  riche  en  documents  pour  qu'une  analyse  en 
puisse  donner  une  idée,  même  superficielle.  m.  l. 

Cours  de  physiologie  et  d'hygiène  de  la  voix,  professé  an  Con- 
senratoire  national  de  musique  et  de  déclamation,  en  1892, 

par  le  D'  Gouguenheiu.  (Paris,  Librairie  des  Éditions  scienti- 
fiques, 1898,  1  vol.  iQ-8»,  i21  p.) 

Un  chanteur,  pour  bien  chanter,  n'a  pas  besoin  de  connaître 
la  structure  ni  le  fonctionnement  de  ses  organes  vocaux.  E^tn^e 
qu'un  pianiste,  pour  brillamment  exécuter,  doit  savoir  de  quelles 
pièces  se  compose  son  instrument,  et  par  quel  mécanisme  il  ré- 
sonne? Plusieurs  fois  des  artistes  m'ont  envoyé  cet  argument 
ad  homiBem.  Il  est  aisé  de  leur  répondre  que,  quand  un  pianiste 
intempérant  a  quelque  peu  malmené  son  clavier,  il  fait  venir 
l'accordeur,  qui  répare  le  mal  ;  Taccordeur  du  larynx,  c'est  le 
médecin  ;  or,  bien  bas,  il  faut  avouer  qu'il  est  loin  d'avoir  inha- 
bileté de  son  confrère  ;  au  larynx,  on  ne  remet  pas  une  coi*de 
comme  à  un  piano.  Voilà  pourquoi  le  chanteur  doit  apprendre  à 
connaître  son  larynx  pour  apprendre  à  le  ménager. 
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Au  reste,  les  leçons  professées  au  Conservatoire  de  musique 
par  M.  Gouguenheim  n'avaient  pas  besoin  de  ce  sévère  raisonne- 
ment pour  sUm poser;  elles  se  sont  fait  accepter  au  mieux  dVn 
publie,  dont  rindulgenee  est  souvent  légère,  par  leur  forme  tout 
à  fait  suggestive  qui  les  met  à  sa  portée,  et  par  l'importanoe 
des  notions  qu'elles  sont  chargées  de  lui  apprendre. 

Quinze  ans  auparavant,  Mandl  avait  parlé  dans  la  même  enceinte 
Bur  la  môme  matière  ;  son  expérience  des  choses  du  théAtre  en 
avait  fait  presque  un  maître  dans  la  petite  sphère  où  il  se  mou- 
vait. Ses  leçons  sont  demeurées  presque  un  modèle  dans  leur 
genre.  Il  était  difBcilede faire  mieux  ;  pourtant  M.  Gouguenheim  y 
a  réussi  en  prenant  la  question  par  un  côté  plus  scientifique.  Il  y 
a  trois  choses  à  considérer  dans  l'appareil  vocal  :  la  soufflerie, 
l'anche  vibrante,  le  porte-son.  D*où  trois  leçons,  l'une  sur  la 
respiration  et  ses  divers  modes,  la  seconde  sur  l'anatomie  et  la 
physiologie  du  larynx,  avec  une  étude  faite  parallèlement  sur  la 
génération  du  son,  ]a  troisième  sur  le  rôle  des  cavités  sus- 
glottiques,  en  tant  que  résonnateurs  de  la  voix.  Deux  leçons  ont 
spécialement  intéressé  les  jeunes  chanteurs  :  celle  qui  étudie 
physiologiquement  les  registres  de  la  voix,  et  celle  qui  montre 
les  tentatives  faites  pour  classer  les  voix  d'après  la  conforma- 
tion de  l'organe  vocal.  Le  cours  se  termine  par  deux  conférences 
sur  l'hygiène  et  sur  les  maladies  de  la  voix.  Sans  effrayer  ses 
auditeurs  avec  le  spectre  de  la  corde  rouge,  M.  Gouguenheim 
s'est  appesanti  sur  les  précautions  et  habitudes  qui  peuvent  as- 
surer à  un  larynx  une  carrière  longue  et  honorable.       ii.  l. 

•  r 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  la  gorge,  par  G.  Nuvoli. 
(1  vol  in-8»  de  319  p.,  Rome,  Alberto  Piccolo,  1893.) 

L'auteur,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Rome,  et  déjà  connu  du 
i&onde  laryngologique  par  d'intéressants  travaux,  a  réuni  en  un 
Tolume  une  vingtaine  de  leçons  cliniques  dont  le  plus  grand 
nombre  a  trait  à  des  sujets  de  laryngologie. 

Qoelques«*nnes,  sur  la  voix  eunuchoïde  et  la  théorie  de  sa 
formation,  sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  la  laryngite  chro- 
nique hypertrophique,  si  facile  à  confondre  avec  le  cancer  pri- 
mitif du  larynx,  sur  Tozène  trachéal,  présentent  un  grand  inté- 
rêt. Ces  leçons  sont  précédées  d'une  préface  où  Nuvoli  donne  à 
ses  confrères  d'excellents  conseils;  il  les  invite,  dans  Tintérôt 
des  malades,  à  ne  pas  se  borner,  ainsi  qu'on  le  fait  souvent,  à 
formuler  un  diagnostic  topographique  d'après  l'image  fournie 
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par  le  miroir  laryngé,  à  dire  que  telle  corde  est  en  position  mé- 
diane ou  cadavérique,  mais  à  rechercher,  ce  qui  est  hien  plus 
important,  les  lésions  dont  le  trouble  laryngé  n'est  que  le  symp- 
tôme révélateur;  il  les  met  en  garde  également  contre  la  ten- 
dance du  jour  à  abuser  des  opérations  endo  -  laryngées,  l*or- 
gana  vocal,  si  docile  d'ordinaire,  ayant  parfois  de  terribles 
révoltes,  qui  mettant  en  péril  les  jours  du  malade  et  la  réputa- 
tion du  médecin.  u.  l. 

L'émission  de  la  roix  chantée,  par  Jouks  Lwort.  (1  vol.  in-4% 

Paris,  Lemoine  et  fils.) 

Quarante  ans  d'enseignement  raisonné  du  chant  ont  amené 
Lefort  à  formuler  une  théorie  de  la  production  des  voyelles,  ea 
contradiction  absolue  avec  les  systèmes  des  physiciens  alle- 
mands, Helmholtz,  Kœnig,  etc.  Ceux-ci  posent  en  principe  que 
c  l'ouverture  buccale  est  fixe  et  que  les  diverses  capacités  de  la 
bouche,  qui  produisent  les  voyelles,  sont  seules  variables,  t  En 
d^autres  termes,  que  chaque  voyelle  est  caractérisée  par  une 
«  vocable  »  dépendant  uniquement  de  la  forme  du  résonnatear 
buccal.  Or,  perdes  expériences  des  plus  nettes,  Lefort  démontre 
qu'une  même  cavité  peut,  en  vibrant,  donner  naissance  à  pla- 
sieurs  voyelles,  par  les  seules  modifications  de  son  ouverture. 

Quand  un  artiste  fait  comprendre  les  paroles  qu^il  chante,  in- 
consciemment il  applique  ce  dernier  principe,  que  l'auteur  s'at- 
tache À  développer. 

L'ouverture  de  la  bouche  a  donc  une  importance  capitale  : 
c'est  elle  qui  détermine  le  timbre  des  voyelles.  La  cavité  buc- 
cale peut  prendre  trois  formes  diiférentes  ;  chacune  de  ces  for- 
mes, en  s'ouvraut  de  quatre  degrés,  donne  naissance  à  un 
groupe  de  voyelles.  Il  y  a  donc  trois  familles  de  voyelles. 

L'auteur  fait  suivre  l'exposé  de  sa  théorie  d'une  série  d'exer* 
cices  et  de  vocalises,  qui  en  constituent  l'application  immédiate* 
Au  reste,  cet  ouvrage  est  plutôt  pour  le  chanteur  que  pour  le 
médecin;  néanmoins,  il  convenait  de  ne  pas  laisser  dans  l'ombre 
cet  intéressant  travail.  m.  l. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARTHGOLOGIE,  D'OTOIiOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Compte  renda  par  P.  Gastou. 
Séance  du   3  mars   1893. 


Fracture  de  la  grande  corne  de  Vos  hyoïde,  par  M.  Jousiain. 

L'os  hyoïde  étant  très  mobile  et  protégé  par  le  maxillaire, 
ses  fractures  sont  rares.  Les  causes  indirectes  :  pendaison, 
strangulation;  les  causes  directes  :  ossification,  exagération  de 
la  courbure,  amènent  la  rupture  des  cornes  ou  de  la  partie 
médiane. 

Le  patient  perçoit  ordinairement  le  bruit  de  la  fracture  et  les 
mouvements  de  déglutition  deviennent  douloureux.  Le  dia- 
gnostic est  confirmé  par  Texamen  laryngoscopique  et  le  palper 
qui  indique  la  crépitation,  la  déformation  de  Tos  et  la  mobilité 
anormale. 

L'auteur  rapporte  un  cas  dont  Tétiologie  est  particulière  et 
n'a  pas  encore  été  signalée. 

Il  8*8git  d'un  homme  robuste,  âgé  de  47  ans,  malade  depuis 
1H88  et  soigné  pour  contusion  du  cou  et  angine  de  nature  indé- 
terminée. Il  se  plaignait  d*une  sensation  persistante  de  corps 
étranger,  de  gène  douloureuse  à  la  déglutition  et  dans  les  mou- 
▼eraents  communiqués  à  l'os  hyoïde.  Examiné  en  1889  au  laryn- 
goscope, par  l'auteur,  celui-ci  constata  que  la  muqueuse  de  la 
région  hyoïdienne  gauche  était  soulevée  par  une  saillie  mesu- 
rant de  1  cent,  i/2  à  2  centimètres  de  long  et  à  courbures  re- 
gardant en  dedans.  Le  doigt,  introduit  dans  le  pharynx,  pouvait 
redresser  cette  saillie  en  dehors  et,  en  la  repoussant,  trans- 
mettait des  mouvements  à  Vos  hyoïde.  Interrogé,  avec  soin,  sur 
l'origine  probable  de  sa  maladie,  voici  ce  que  le  malade  raconta  : 
Etant  en  train  de  prendre  un  bain  de  mer,  il  voulut  saisir  un 
coquillage  situé  dans  une  anfractuosité  de  rocher.  La  tôte  était 
allongée,  le  cou  portant  sur  un  rocher  juste  au  niveau  de  Tos 
hyoïde.  Sentant  le  coquillage  lui  échapper,  le  malade  allonge 
brusquement  le  bras  et  le  cou  vient  porter  avec  brusquerie  sur 
le  rocher.  Il  put  saisir  l'objet  désiré,  mais  en  môme  temps  en- 
tendit un  léger  craquement  et  perçut  une  vive  douleur  au  niveau 


864  SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PARIB 

de  Tos  hyoïde.  Angoissé,  il  sortit  précipitamment  de  l'eau  et  il 
s^aperçut  d*une  légère  déformation  sous-maxillaire ,  que  les 
compresses  froides  et  les  calmants  ne  modifièrent  point. 

L'auteur  termine  sa  communication  en  insistant  sur  Futilité 
qu'aurait  eu  pour  le  malade  un  examen  laryngoscopique  pra- 
tiqué immédiatement  après.  Peut-être  eût-on  pu  redresser  Tos. 
Actuellement  que  faire  ?  Telle  est  la  question  que  M.  le  D'  Jous- 
lain  soumet  à  ses  collègues. 

Discussion  : 

M.  RuAULT  :  Morell-Mackenzie  est  le  seul  auteur  de  traité 
des  maladies  du  larynx  qui  parle  de  la  question  et  eela  pea 
nettement. 

Les  légistes  et  les  aliénistes  sont,  de  tous  les  médecins,  ceux 
qui  voient  le  plus  souvent  ce  genre  de  fracture. 

Etant  interne  à  Tasile  d'aliénés  de  Charenton,  je  pus  observer 
une  fracture  de  PhyoTde  chez  un  aliéné  atteint  de  mélancolie 
anxieuse,  qui  avait  essayé  de  se  suicider.  Le  corps  de  Tos  était 
fracturé  dans  sa  partie  externe.  Le  malade  était  au  lit,  dans 
d'excellentes  conditions  d'immobilité,  d'autant  qu'il  était  nourri 
à  la  sonde  par  le  nez.  La  consolidation  n'eut  pas  lieu.  Cet 
exemple  me  fait  douter  de  l'utilité  de  Timmobilisation  pour  la 
consolidation  de  ces  fractures. 

D'  Saint-Hilairb  :  Quels  étaient  les  phénomènes  douloureux 
et  les  symptômes? 

D'  JousLAiN  :  C'était  une  gêne  douloureuse,  surtout  à  la  dé- 
glutition, un  sentiment  de  corps  étranger  qui  incitait  à  vomir. 
Au  doigt  on  sentait  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  qui,  pressée, 
donnait  une  sensation  d^élasticité  marquée  et  revenait  sur  elle- 
même. 

D»  BuAULT  :  4e  pense  que  chez  mon  malade  les  troubles  de 
nutrition  empêchaient  la  consolidation. 

D'  JousLAiN.  —  Ce  n'est  pas  le  cas  chez  mon  malade,  qui,  âgé 
de  50  ans,  est  vigoureux,  et  ne  souffre  que  d'une  gène  perpé- 
tuelle que  j'ai  signalée  et  quelquefois  d'accès  d'oppression. 

D'  Saint-Hilairb.  —  Ne  pourrait-on  pas,  en  pareil  cas,  résé- 
quer  la  corne? 

D'  JousLAiN.  —  J»en  ai  parlé  à  mon  collègue,  le  D'  Hartmann. 

D»  RuAULT.  —  Une  opération  analogue  a  été  déjà  pratiquée 
aans  un  cas  de  dysphagie.  Le  chirurgien  ayant  senti  une  saillie 
sur  la  paroi  latérale  du  pharynx,  reconnut  l'apophyse  styloîde, 
et  la  réséqua.  Le  malade  fût  débarrassé  de  sa  dysphagie. 
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D'  LcBWBNBXRO.  —  Je  crois  que,  raccoutumance  aidant,  le  ma- 
lade ne  souffrira  plus. 

D'  JousLAin.  —  Voici  déjà  longtemps  que  Faccident  a  eu  lieu, 
et,  malgré  raccoutumance,  la  consolidation  vicieuse  n  entraîné 
la  persistance  de  la  gêne  et  de  la  douleur  telle  qu^un  médecin  a 
pu  croire  à  un  cancer  de  la  langue. 

Des  mucosités  du  pavillon  et  de  la  trompe,  et  de  Pinflueuce 
qu'ont  sur  elles  les  insufûatioDS,  par  le  D'  Lœwknbbro. 

Il  m'est  arrivé,  en  faisant  une  première  insufflation,  d*obtenir 
un  passage  suffisant  de  Tair,  puis  de  tenter  une  nouvelle  insuf- 
flation sans  rien  obtenir.  A  la  seconde  tentative,  j'avais  refoulé 
des  mucosités  dans  la  trompe.  Pour  me  débarrasser  de  cet  in- 
convénient, une  fois  la  sonde  introduite,  je  raréfie  deux  ou  trois 
fois  de  suite  l'air,  ce  qui  me  permet  ensuite  d'insuffler  en  toute 
sécurité.  Je  sais  que  le  vide  est  complet  quand  un  sifflement  a 
lieu. 

Discussion  : 

\y  Hermkt.  —  Je  donne  mes  soins,  à  un  microbiologiste  qui 
avait  un  obstacle  à  Pinsufflation  qui  n'était  pas  causé  par  des 
mucosités.  Il  m'olijecta  que  je  refoulais  des  microbes  dans  sa 
trompe.  Je  pensai  à  ce  que  dit  M.  Lœwenberg  ;  mais  je  ne  crois 
pas  que  l'aspiration  donne  un  vide  complet,  mais  qu'elle  cause 
an  accotement  des  parois  de  la  trompe,  et  que  le  bruit  de  siffle- 
ment vient  du  pharynx. 

D'  LawEifBERo.  —  Je  ne  fais  pas  de  théories,  je  ne  parle  que 
d'après  les  résultats  obtenus. 

D''  Hermrt.  —  Je  dirai  aussi  que  la  trop  grande  quantité  d'air 
insufflé  produit  surtout  l'obstacle  plutôt  que  les  mucosités.  La 
meilleure  preuve  est  donnée  par  l'expérience  suivante  ;  après 
une  première  insufflation, le  malade  entend;  une  seconde  le  rend 
sourd;  s'il  baille,  l'air  s'échappe;  il  entend  de  nouveau. 

.  O*"  Lœwenberg.  —  C'est  qu'il  y  a  excès  de  pression,  et  que  le 
tympan  est  bombé. 

D'  Hermet. — Je  dis  que  la  trop  grande  quantité  d'air  empêche 
Taudition. 

D'  Loswemberg.  —  L'excès  d'air  est  impossible  physiologi- 
quement,  car  si  la  trompe  est  libre,  ce  qui  est  en  trop  ressort. 

O'  Hermet.  -*  Je  crois  qu'il  peut  y  avoir  accotement  momen- 
ané  de  la  trompe.  L*exçès  d'air  entraîne  des  bourdonnements 
que  la  déglutition  fait  disparaître. 

ANNALES  DK8  MALADIES  DE  L'oREILLC    ET  DU  LARYNX.    —  XIX.  ^ 
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D*"  Meniàre.  —  L'explication  de  M.  Hermet  peut  être  iiilorpré- 
tee  par  un  autre  mécanisme.  Il  y  a  accolement  de  la  trompe,  et  le 
tympan  est  repoussé  jusqu'à  la  platioe  de  Tètrier  rentré.  Le 
bourdonnement  cesse  à  ce  moment,  et  Taudition  revient.  Je  ne 
crois  pas  à  rutillté  absolue  de  la  douche  d'air.  J*utilise  des  bou- 
gies avant  Tinsufflation,  je  m'en  trouve  bien,  car  j'obtiens  en 
premier  lieu  la  guérison  de  la  trompe,  ce  qui  est  essentiel. 
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Périohondrita  dos  deux  oreilles,  par  Th.  Poolet  {Médical 

Record,,  6  février  1892,  p.  148.) 

Périchondrite  aiguë  des  deux  oreilles  survenue  sans  aucan 
traumatisme.  Au  lieu  de  faire  des  incisions  multiples,  Pooley, 
instruit  par  le  peu  de  soulagement  qu'elles  avaient  donné  dans 
un  cas  antérieur,  fit  une  incision  unique  au  point  le  plus  saillant 
et  le  plus  tendu  de  chaque  oreille.  I^  drainage  est  douloureux 
et  inutile,  car  Tiacision  ne  tend  pas  à  se  refermer.  L'inflamma- 
tion tend  à  se  limiter  d'elle-même  et  non  à  s'étendre.  Il  est  donc 
important  de  savoir  attendre.  Ce  traitement  modéré  réduit  à  son 
minimum  la  difformité  consécutive.  a.-f.  plicque. 

Syphilis  de  l'oreille  externe,  par  Rupp.  (Joura.  ot.  eataneons 
and  genitO'Urinary  diseases.y  Octobre  1891;  et  Franc»  xned, 
22  avril  1892,  p.  258.) 

Localisation  rare.  Sur  plus  de  28,000  sujets  atteints  d'affec- 
tions d'oreilles,  B.  n^a  observé  que  21  cas  de  syphilis  auricu- 
laire. 

On  trouve  dans  la  littérature  une  douzaine  de  chancres  indu- 
rés, le  plus  souvent  dus  à  des  baisers,  à  des  moraures,  à  Tusage 
de  serviettes  ayant  servi  à  des  syphilitiques. 

La  roséole  se  montre  sur  le  pavillon  en  même  temps  que  sur 
le  res'e  du  corps. 

Gniber  a  souvent  vu  des  papules  sur  le  fond  du  conduit  et 
sur  le  tympan  qu^elles  perforaient  en  s'ulcérant. 

Le   pavillon   et  le  conduit   sont  parfois    le  siège  de   larges 
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eondylômee  ;  ceux-ci  souvent  s'accompagnent  d*otorrhée  qui  les 
précède  ou  les  suit. 

Les  gommes  s^obserTcnt  le  plus  souvent  sur  Fapophyse  mas- 
toïde. 

Frank»  Gruber  ont  signalé  des  abcès  du  conduit,  pouvant 
détruire  le  tympan,  et  laisser,  en  guérissant»  une  atrésie  notable 

des  parties  atteintes. 

Des  exostoses  se  montrent  à  la  partie  interne  du  conduit, 
près  du  tympan.  Elles  se  développent  lentement  et  sans  dou- 
leurs. 

R.  n'a  jamais  rencontré  Totite  externe  diffuse  syphilitique 
signalée  par  Ladreit  de  Lacharrière. 

Taylor  a  signalé  une  syphilide  auriculaire  pouvant  simuler 
reczéma  :  c'est  une  syphilide  tuberculeuse  dont  les  éléments 
rouge-brun,  squameux,  ressemblent  au  lupus  exfoliatif,  et  qui, 
lorsqu'ils  s'enflamment,  suintent  et  se  recouvrent  de  croûtes 
donnant  l'aspect  d'un  eczéma  impétigioeux. 

R.  a  vu  un  cas  d'otite  moyenne  aiguë,  avec  périostite  du 
conduit  et  mastoïdite  :  il  y  avait  en  même  temps  une  syphilis 
pharyngo-nasale.  m.  l. 

Un  eas  de  mastoïdite  consécutif  à  l'ablation  de  végétations 
adénoïdes,  par  Goruam  Bacon.  (Tirage  à  part  des  Transactions 
of  tbe  american  otological  social^.  189i!.) 

Ordinairement  l'otite  moyenne  aiguë  bénéficie  grandement 
de  Tablation  de  végétations  adénoïdes  ;  aussi  l'observation  sui- 
vante a-t-^Ue  tout  au  moins  le  mérite  de  sa  rareté. 

Femme  de  24  ans,  atteinte  de  végétations  adénoïdes.  On  Topère 
le  8  février  en  raclant  la  tumeur  avec  l'index  ;  le  lendemain  on 
achève  l'opération  à  coups  de  pinces.  Lavage  du  nez  pendant 
deux  'jours  avec  une  solution  phéniquée.  Le  surlendemain, 
éclate  une  otite  moyenne  aîguê  droite  :  menace  de  mastoïdite, 
enrayée  par  l'application  de  l'appareil  réfrigérant  de  Leiter.  La 
semaine  suivante,  se  montre  en  plus  une  double  périamygdalite 
-Buppurée;  guérison  le  4  mars. 

Il  est  possible  que  Totite  aiguë  soit  due  dans  le  cas  présent  à 
la  pénétration  dans  la  trompe  de  la  f^olution  phéniquée  employée 
comme  irrigation  nasale,  mais  il  est  bien  plus  logique  d'admettre 
avec  Gorham  Bacon  que  la  malade  a  été  infectée  au  cours  de 

ropération  brutale  qu'elle  a  subie,  comme  en  témoigne  la  com- 
plication amycrdnlienne.  m.  l. 
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Du  traitement  des  abcès  paraaoriciilaires  et  de  l'otite  moyenne 
aigfnê,  par  G.  Zikm.  (Monatsscbrift  fur  Ohrenheilkunde,  etc.,, 
1892,  N«  10.) 

Toute  la  régioD  auriculaire  est  recouverte  d'une  couche  épaisse 
d'un  centimètre  à  peu  près  de  la  pâte  suivante  empruntée  à  la 
médecine  populaire  :  miel  brut,  unecuillerée  à  café,  farine  d*orge, 
une  cuillerée  ou  une  cuillerée  1/2  pétris  ensemble.  La  pftte  est 
étendue  sur  de  la  toile,  appliquée  sur  la  région  malade  et  le  tout 
recouvert  d*uue  bonne  couche  d'ouate;  ce  pansement  est  renou- 
velé toutes  les  5  ou  6  heures  et  la  région  est  lavée  chaque  fois 
avec  de  Teau  savonneuse  chaude.  Lorsque  la  fluctuation  est  nette, 
on  incise  largement,  on  enlève  le  pus  sans  pression,  par  le  pro- 
cédé de  Mayer  et  on  remet  la  pAte.  L'abcès  est  le  plus  souvent 
guéri  en  quelques  jours.  La  pAte  agit  en  enlevant  du  calorique 
d'une  façon  continue,  en  calmant  la  douleur  plus  que  les  autres 
applications  en  usage,  en  absorbant  les  liquides  de  la  plaie,  ce 
qui  est  une  propriété  du  sucre.  Le  miel  pur  des  pharmacies  a 
perdu  en  grande  partie  ses  propriétés  antiseptique,  aromatique, 
etc. 

Le  traitement  préconisé  fait  parfois  rétrocéder  la  tuméfaction 
mastoïdienne,  il  rend  souvent  les  lavages  par  Poreille  inutiles 
et  la  plupart  des  cas  sont  rapidement  guéris,  ainsi  que  Tauteur 
l'observe  depuis  9  ans. 

Le  môme  traitement  est  appliqué  avec  le  plus  grand  succès 
aux  otites  moyennes  aiguës  ;  le  malade  étant  couché  sur  le  côté 
sain,  le  miel  coule  dans  Poreille  et  se  met  en  contact  avec  la 
membrane  du  tympan.  S  fois  par  jour  Poreille  est  lavée  avec  de 
Teau  salée  ou  boriquée.  La  guérison  complète  avec  restitution 
du  tympan  est  souvent  obtenue  en  8,  15,  ou  20  jours.  Il  ne 
faudra  naturellement  pas  négliger  le  lavage  du  nez,  du  sinus 
maxillaire  s'il  y  a  lieu.  ic.  n.  w. 

Zur  Kenntniss  der  Otitis  interna.   (De  l'otite   interne),  par 

J.  HxBERyANN,  (ie  Gras.  {Zeitschrift  f,  Heilkunde^  1B92.) 

Deux  observations  d'otites  moyennes  et  internes  suppurées 
avec  examen  macroscopique  et  bactériologique  extrêmement  dé- 
taillé  des  organes  de  rouïe.  m.  n.  vf. 
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Znr  Lohre  Ton  der  Kopfknochenleitnng.  (Contribution  à  Tétude 
de  la  conductibilité  de  la  boite  crânienne),  par  Albbrt  Bino. 
(Wiener  medixia.  Blatter,  n««  51  et  52,  1892.) 

L'auteur  apporte  une  série  de  preuves  d*ordre  physique  et 
clinique  tendant  à  établir  que  la  transmission  des  ondes  sonores 
se  fait  directement  de  Toa  au  contenu  du  labyrinthe  par  la  cap- 
sule du  labyrinthe  et  non  par  l'intermédiaire  de  la  chaîne  des 
osselets  ainsi  que  l'admet  Heusen  ;  la  conductibilité  cranio-tym- 
panale  peut  exister  sans  doute,  mais  son  intensité  ne  peut  en- 
trer en  ligue  de  compte  en  présence  de  la  véritable  transmis- 
sion crânienne,  qui  seule  donne  une  explication  satifaisante  deâ 
expériences  de  Rinne,  de  la  perception  crânienne  d'un  son  alors 
que  les  osselets-  sont  détruits,  mais  le  nerf  acoustique  indemne 
et  d'autres  observations  cliniques.  m.  n.  w. 

Intnbatioii  des  larynx  bei  acnten  and  chronischen  Stenosen. 
(Intubation  &a  larynx  dans  les  sténoses  aiguës  et  chroniques), 
par  £.  ScHHiEGELOw,  de  Copenhague.  (Monats.  f.  Obrenh.^ 
n«M  et  suiv.,  1892.) 

L'auteur  pratiqua,  en  1891,  Tintubation  du  larynx  dans  12  cas, 
dont  4  laryngites  diphtériques  chez  des  enfants  de  8  ans,  de 
3  ans,  de  13  mois  et  de  9  mois.  Chez  tous,  l'introduction  de  la 
canule  a  été  des  plus  faciles  et  elle  ne  gênait  pas  la  déglutition. 
Un  seul  enfant  guérit,  quoique  le  tube  ait  été  rejeté  trois  fois  en 
cinq  jours  par  des  accès  de  toux.  L'intubation  est  surtout  pré- 
cieuse dans  les  cas  d'asphyxie  imminente. 

Les  8  observations  se  rapportant  à  des  sténoses  chroniques 
sont  plus  instructives  : 

Obs.  5.  —  Garçon  de  7  ans,  atteint  d*une  oblitération  com- 
plète du  larynx  par  du  tissu  cicatriciel  à  la  suite  d'une  trachéo- 
tomie maladroitement  pratiquée  au-dessus  du  cartilage  thyroïde; 
un  mois  plus  tard  on  se  vit  obligé  de  faire  ia  trachéotomie  clas- 
sique; six  semaines  après  cette  seconde  intervention  on  fit  la 
laryngotomie,  le  tissu  cicatriciel  sur  une  hauteur  de  15  millt  • 
mètres  fut  fendu  et  on  commença  la  dilatation  par  le  procédé  do 
SchrÔtter.  Au  bout  d*un  mois  l'intubation  fut  entreprise  avec 
des  tubes  incurvés  d'abord,  à  cause  de  la  déformation  du  larynx , 
droits  ensuite.  A  plusieurs  reprises  il  fallut  remettre  la  canule 
trachéale,  car  le  tube  se  bouchait  par  l'expectoration  purulente. 
Enfin,  plus  d'un  an  après  la  première  opération  Tenfant  se  por- 
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tait  bien  ;  le  tube  taryngé  de  calibre  suffisant  fut  retiré,  peu 
d'heures  plus  tard  Tenfant  mourut  subitement  et  le  larynx  fat 
trouvé  obstrué  par  des  aliments. 

Obs.  6.  —  Garçon  de  6  ans  ;  trois  mois  après  une  trachéolo* 
mie,  Tenfant  ne  peut  toujours  pas  se  passer  de  sa  canule  ,  le  la- 
rynx rétréci  est  dilaté  par  l'intubation  durant  un  an  ;  au  bout  de 
quelque  temps  le  petit  patient  est  définitivemeut  «  extubé  •.  il  a 
eu  deux  atteintes  de  trachéo-bronchite  puruleute. 

Obs.  1.  —  Femme  de  Sa  ans,  obligée  de  porter  une  canule  tra- 
chéale depuis  15  ans,  à  cause  d'une  laryngite  chronique  hyper- 
trophique.  Après  Tablalion  d'un  polype,  la  canule  trachéale  est 
remplacée  par  un  tube  laryngé.  Vingt  jours  après,  la  malade 
succombe  avec  les  symptômes  d'une  asphyxie  letite  —  le  tube 
laryngé  fut  trouvé  complètement  bouché.  Notons  que  la  malade 
a  eu  de  la  fièvre  et  de  l'expectoration  purulente  cinq  jours  après 
l'intubation — exagération  d'une  bronchite  chronique.il  est  doac 
absolument  indispensable  d'enlever  la  canule  et  de  la  nettoyer, 
ches  les  patients  intubés  qui  présentent  des  troubles  respii'a- 
toires,  môme  passagers. 

Obs.  8.  —  Enfant  de  4  ans,  ne  pouvant  se  passer  de  canule 
un  mois  après  la  trachéotomie.  Intubation  pendant  quinse  jours. 
Guérison. 

Obs.  9.  —  Enfant  de  S  ans  i/2,  ne  pouvant  se  passer  de  ca- 
nule sept  mois  après  la  trachéotomie  ;  atteint  de  bronciate  pu- 
rulente. L'intubation  est  pratiquée  durant  un  mois,  mais  au  bout 
de  ce  temps  la  canule  laryngée  est  rejetée  dans  un  accès  de  toux, 
et  la  mort  subite  en  est  la  conséquence. 

Obs.  10.  —  Enfant  de  S  ans,  intubé  trois  semaines  après  avoir 
porté  continuellement  une  canule  trachéale.  Le  tube  fut  rejeté 
plusieurs  fois  sans  accidents  graves  et  l'enfant  guérit. 

Obs.  il  et  12.  —  Incomplètes. 

En  somme,  il  y  a  eu  3  cas  de  mort  dus  à  l'intubation,  c'est-à- 
dire  que  l'issue  fatale  n'aurait  pu  se  produire  avec  la  canule 
trachéale.  u.  n.  w. 

Quelques  remarques  à  propos  de  l'œdème  aigu  primitif  dn 
larynx,  en  particulier  de  l'œdème  iodique,  par  le  D' G.  Avblus. 
(WieDôr  Med.  Wooh,  n^  46-48,  1892.; 

L'auteur  insiste  beaucoup  sur  la  définition  de  l'œdème  dn 
larynx  :  il  faut  comprendre  sous  cette  dénomination  l'infiltration 
séreuse  des   tissus   du  larynx  ;  il   ne   peut   Ôtre  question  de 
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roedème  purulent  admis  par  beaucoup  d^auteurs,  car  l'œdèmo 
purulent  est  un  phlegmon  diffus  ou  circonscrit.  L^auteur  admet 
l'œdème  aigu  infectieux  (septiquo)  malin,  et  Tœdème  aigu  non 
infectieux  bénin  dont  il  apporte  plusieurs  observations.  Voici 
les  deux  cas  d'œdème  provoqué  par  Tadministration  de  l*iode  : 
Obs.I.  —  (Aveilis).  Homme  de  EO  ans,  atteint  d*une  afifection  thora- 
cique  de  nature  non  diagnostiquée  et  d^une  hémiplégie  gauche 
du  larynx;  on  lui  prescrit  de  l'iodure  de  potassium,  et  quelques 
jours  plus  tard  il  présente  un  œdème  énorme,  du  côté  droit  du 
larynx,  le  côté  paralysé  restant  tout  à  fait  intact.  Le  larynx 
revint  à  son  état  antérieur  40  heures   après  la  cessation  du 

traitement  ioduré.  Dans  ce  cas  Tœdème  paraît  bien  dû  à  un 
trouble  vaso-moteur  (angioneurotisches  larynxoedem).  Obs.  IL 
—  (Fischenich)  Homme  de  88  ans,  atteint  de  trachéite  subaigué. 
Après  avoir  absorbé  deux  cuillerées  à  soupe  d^une  solution 
d'iodure  de  potassium  à  8  gr.  SOO,  le  patient  éprouva  une  gène 
respiratoire  assez  grande  avec  difficulté  de  la  déglutition  ;  Texa- 
men  laryngoscopique  fit  reconnaître  un  œdème  modéré  de  Tépi- 
glotte  et  des  replis  aryténoîdiens  ;  le  lendemain  tout  avait  dis- 
paru. M.  N.  w. 

Un  polype  de  la  trachée,  par  le  D'  G.  âvxllis,  de  Francfort- 
sur-Mein.  {Afonatacbrift  fur  Ohrenheilkundey  1892,  n^»  7.) 

L^auteur  n'a  trouvé  dans  la  littérature  qu'une  vingtaine  de 
cas  de  tumeurs  bénignes  de  la  ti  achée  ;  il  apporte  une  observa- 
tion personnelle:  Homme  de  50  ans,  porteur  d'un  goitre  énorme, 
très  dyspnéique  ;  le  larynx  et  la  trachée  étaient  déviés  et  com- 
primés, la  corde  vocale  gauche  était  paralysée  et  Texamen 
laryngoscopique  permettait  de  voir  très  indistinctement  un 
corps,  situé  profondément  et  assez  mobile.  L'autopsie  montra 
que  c*était  un  polype  situé  entre  les  1^  et  8*  anneaux  de  la 
trachée.  L*auteur  en  donne  une  figure,  mais  pas  d*examen  his- 
tologique,  qui  aurait  été  intéressant  car  le  malade  avait  à  la 
partie  inférieure  du  dos  un  sarcome  commençant,     ii.  n.  v7. 

Le  phonographe  d*£dison  et  le  micro- phonographe  de  Bettini; 
les  principes  sur  lesquels  ils  reposent  et  les  espérances  qu'ils 
ont  Justifiées,  par  J.  Mount  Blbter.  {International  Médical 
Magazine^  Octobre  1892.) 

.  G!e8t  une  .communieatioii  fort  intéressante  et  suggestive  faite 
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par  M.  MouQt  Bleyer,  chirurgien  de  Thôpital  iaryngologiqae  de 
New- York  (N.    Y.  Throat  et  Nose  infirmary)  au  4S*  Congrès 
de  TAssociatioa  médicale  américaine  ;  elle  demande  à  être  lue 
d*un  bout  à  Tautre  et  il  est  impossible  de  rendre  en  quelques 
lignes  la  description  si  claire  et  concise  des  deux  appareils,  U 
théorie  de  Hall  sur  la  vibration  des  membranes,  les  c   flgui^es 
vocales  >  de  M'*  Margaret  Watbs  Hughes,  les  mille  usages  da 
phonographe.  Notons  seulement  que  Tauteur  sVst  surtout  appli- 
quée à  Tétude  de  la  voix  normale  et  patbologique  à  Taide  de  cet 
instrument  et  a  recueilli  déjà  de  nombreuses  observations  pho* 
nographiques  afin  d*arriver  à  établir  scientifiquement  le  type, 
rétalon  (standart)  de  chaque  espèce  dij  voix  :  ténor,  soprano, 
basse  ;  la  voix  phonographi(^e  à  Tétat  normal  sert  de  terme  de 
comparaison  dans  le  cours  d'une  affection  et  contribue  à  juger 
des  effets  du  traitement.  L*auleur  entrevoit  la  création  de  salles 
d^étude  où  des  phonographes  reproduiraient  toutes  les  espèces 
de  voix,  de  toux,  de  respirations,  d'éternaments,  de  cris  d'enfants 
de  tous  les  âges,  etc.  Ces  phonographes  deviendront  indispensa- 
bles pour  un  cours  de  laryngologie.  Quant  à  l'analyse  fine  de  la 
parole,  ses  rechei*ches  à  ce  point  de  vue  sont  moins  avancées, 
mais  promettent  des  résultats  également  importants  pour  ren- 
seignement et  pour  l'étude  du  langage  articulé.        m.  n.  w. 

Group,  par  M.  Brksokn.  {Difign,  Lexicon  f.praki.  ASrUie^  1892). 

Exposé  de  la  manière  classique  en  Allemagne  —  maladie 
inflammatoire  des  voix  respiratoires  supérieures  caractérisée  par 
des  membranes  fibrineuses;  le  croup  s'observe  surtout  dans  le 
larynx  ,  mais  aussi  dans  le  nei  et  le  naso-pharynx  ;  croup 
diphlérique  et  croup  inflammatoire  sans  préciser  d'ailleurs.  La 
pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  sont  attribuées  à  la  diphtérie  ; 
Tauteur  ne  parle  pas  de  la  broncho-pneumonie  en  tant  qu'infec- 
tion secondaire,  surajoutée,  évitable.  L'examen  laryngoscopique 
est  recommandé  pour  le  diag.ioslic  différentiel  avec  l'œdème  de 
la  glotte  et  la  laryngite  simple.  ii.  n.  "w. 

Sténose  laryngée  consécntive  à  une  ftactnre  et  traitée  arec 
succès  par  l'intubation,  par  Stihson  (Médical  Record., 
12  mars  1892,  p.  800). 

La  sténose  était  telle  qu'on  ne  put,  au  début,  introduire  que 
le  plus  petit  des  tube^  de  O'Dwyer.  Mais,  dès  le  lendemain,  ce 
tube  ayant  été  rejeté  dans  une  quinte  de  toux,  un  tube  de  volume 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  87S 

moyen  passa.  I^  toljérance  pour  le  tuhc  resle  parfaite,  et  toute 
dyspnée  a  disparu. 

i^e  tube,  surtout  quand  le  larynx  est  bas,  doit  être  introduit 
de  préférence  avec  Taide  du  laryngoscope.  a. -F.  plicque. 

Paralysie  des  tensenrs  externes  des  cordes  Tocaies,  par  Gaillic 
(New  York  med.  Journal,  20  février  1892,  p.  209). 

L'affection  était  due  à  un  refroidissement.  Les  symptômes 
étaient  très  nets  :  forme  ondulée  de  la  glotte,  convexité  de  la 
face  supérieure  des  cordes  dans  l'expiration  et  concavité  dans 
rinspiratioQ,  aspect  flasque  et  relâché  des  cordes,  variabilité  de 
lears  points  de  contact.  Absence  de  contraction  des  muscles  ci  i  > 
oothyroldiens  quand  le  cartilage  cricoîde  était  porté  en  avant 
dans  la  phonation.  Voix  monotone,  sourde  et  rude.  Absence  de 
dyspnée,  mais  respiration  bruyante. 

Au  troisième  jour  survint  une  complication  rare  :  une  thyroï- 
dite  totale.  A  ce  moment  apparut  de  la  dyspnée.  Celle-ci  était 
due  à  une  compression  directe  de  la  trachée  et  non  à  une  com- 
pression nerveuse,  car  l'image  glottique  ne  fut  pas  modiûée. 

Résolution  rapide  de  la  Ihyroïdite,  mais  persistance  de  la  pa- 
ralysie des  tenseurs  externes.  a.-f.  pligquk. 

Vn  cas  de  Tertige  laryngé,  par  Adler  {New  York  med.  Journal, 

30  janvier  1892,  p.  128). 

Le  malade,  robuste  et  sans  antécédents  morbides,  fut  pris,  à 
la  suite  d'une  bronchite  légère,  d'accès  de  toux  spasmodiques, 
très  pénibles,  avec  perte  complète  de  connaissance.  Ces  accès 
ne  s'aecompagnaient  ni  d'aura,  ni  de  cri,  ni  de  miction  involon- 
taire, ni  d'hébétude  consécutive,  il  pariait  probable  qu'il  se  pro- 
duisait des  mouvements  expiratoires  forcés,  en  même  temps 
qu'un  spasme  de  la  glotte  amenant  FoccluAion.  De  là  une  aug- 
mentation de  la  pression  intrathoracique  expliquant  bien  la  perte 
de  connaissance,  la  cyanose  de  la  face  et  du  cou. 

I^  traitement  médical  échoua  complètement.  Ne  trouvant  au- 
cune autre  cause  locale,  Adler  fit  l'ablation  de  la  luette,  et  le 
malade  guérit.  Adler  rapporte  deux  autres  succès  dans  des  cas 
analogues,  Tun  chez  un  malade  de  Gleismaun,  après  ablation  de 
végétations  adénoïdes  de  la  base  de  la  langue,  l'autre  chez  un 
malade  de  Charcot,  après  cautérisation  de  granulations  pharyn- 
gées. A.-F.  PUGQUB. 
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Vertige  on  épilepsie  laryngée,  par  Wendbll  Phillips.  {Médical 

Record,,  12  mars  1892,  p.  299.) 

Phillips  présente  à  l'Académie  de  médecine  de  New-York  Tob- 
serv&tion  suivante  : 

Malade  de  50  ans,  vigoureux,  un  peu  excitable,  rhumatisant. 
Les  quintes  de  toux  s*accompagnaicnt  d'expectoration  muqueuse 
profuse.  Dans  les  paroxysmes,  le  malade  tombait  subitement 
sans  connaissance.  Ces  pertes  de  connaissance  se  produisaient 
môme  au  lit.  Ce  vertige  survenait  toujours  à  Toccasion  d'une 
quinte  de  toux,  mais  toutes  les  quintes  de  to\ix  ne  le  produisaient 
pas. 

Hyperémie  générale  des  voies  respiratoires  supérieures.  Dé- 
générescence polypeuse  du  cornet  moyen,  exostose  de  la  cloison. 
Luette  amputée  plusieurs  années  avant.  Aucun  signe  de  paralysie 
des  cordes  vocales. 

Un  traitement  purement  médical,  régime,  bromure  de  sodium, 
capsules  d'eucalyptol,  suffit  en  dix  jours  à  faire  disparaître  les 
attaques.  L*euealyptol  se  montra  particulièrement  utile  eu  taris- 
sant les  sécrétions.  Phillips  le  vante  dans  toutes  les  affections 
nasales  laryngées  ou  bronchiques  avec  sécrétion  muqueuse 
abondante. 

Phillips  discute  les  noms  de  vertige  laryngé,  épilepsie  laryn- 
gée, donnés  à  la  maladie.  Il  préférerait  celui  de  syncope  la- 
ryngée. 

Discussion, 

Delavan,  dans  deux  cas  analogues,  avec  congestion  laryngée 
marquée,  obtint  la  guérison  par  Tamputation  de  la  luette  et  le 
traitement  du  pharynx. 

Fisher  a  observé  un  cas  chez  un  ataxique.  Le  nombre  et  la  fa- 
cilité de  la  guérison  sont  peu  en  faveur  de  la  nature  épileptique 
de  la  maladie. 

Newcomb  a  observé  un  cas  où  Texamen  de  la  gorge  provo- 
quait le  spasme.  Guérison  par  le  traitement  local,   a.-f.  pligouk* 

Procédé  ponr  corriger  les  difformités  résultant  des  tranmatismes 
du  nés,  par  Walter  ioHvsoN. (Médical Record,^  avril  1892.) 

Ce  procédé  comprend  deux  points  :  1*  redressement  des  os 
du  nez  déprimés  au  moyen  d'un  élévateur  à  deux  branches,  agis- 
sant puissamment  et  produisant  une  disjonotion  du  ool  vicieux» 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  875 

Cet  appareil  produit  une  fracture  simple.  La  force  déployée  doit 
souvent  être  considérable,  mais  les  suites  ont  été  très  bénignes, 
alors  même  que  l'effort  avait  été  extrême.  Ce  premier  temps 
exige,  bien  entendu,  l'anesthésie  par  le  chloroforme.  2®  Emploi 
d'un  appareil  à  ressorts  disposé  pour  maintenir  le  redressement 
et  maintenu  lui-même  par  un  petit  appareil  plâtré  et  des  bandes. 
On  commence  à  appliquer  cet  appareil  le  lendemain  seulement 
du  redressement.  On  le  place  ensuite  chaque  jour  aussi  long- 
temps qu'il  peut  être  supporté  sans  irritation  et  sans  douleurs 
trop  vives. 

Dans  deux  cas  de  fractures  des  os  du  nez  avec  difformité  con- 
sidérable, le  résultat  esthétique  fut  très  bon.  La  fracture  datait 
de  cinq  ans  dans  le  premier  cas,  de  trois  ans  dans  le  second. 
L'hémorragie,  dans  ce  dernier  cas,  fut  considérable,  et  le  trai- 
tement se  prolongea  pendant  près  de  huit  jours. 

L'appareil  à  ressorts,  fort  ingénieux,  pourrait  également  ser- 
vir dans  une  fracture  récente.  a. -F.  pligqub. 

Relation  des  affections  nasales  et  anricnlaires,  par  Swinburnb. 
{Médical  Record,  6  août  1892,  p.  148.) 

Sur  i,000  cas  d'otites  moyennes,  aiguë,  subaiguë,  chronique, 
suppurée  ou  non  suppurée,  accompagnées  ou  non  de  polypes, 
Swinburne  en  a  trouvé  seulement  47  qui  ne  fussent  pas  compli- 
quées de  quelque  affection  nasale  :  rhinites  diverses,  végétations 
adénoïdes,  polypes,  déformations  de  la  cloison. 

Comme  pathogénie,  cet^e  influence  des  affections  nasales  doit 
s^expliquer  uniquement  par  une  propagation  d'inflammation  et 
non  par  un  obstacle  au  passage  de  Tair  dû  soit  au  rétrécisse- 
ment des  fosses  nasales,  soit  à  une  compression  de  la  trompe 
d'Eustache. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'intervention  chirurgicale 
s'impose.  Les  végétations  adénoïdes  doivent  être  enlevées  sans 
délai.  Mais  on  a  surtout  à  se  préoccuper  souvent  des  hypertro- 
phies des  cornets,  des  végétations,  des  difformités  de  la  cloison . 

Les  lavages  astringents  sont  beaucoup  moins  efficaces.  Leur 
utilité  contre  l'inflammation  est  surtout  marquée  chez  les  enfants 
encore  trop  jeunes  pour  expulser  spontanément  les  produits  de 
sécrétion  accumulés  dans  le  nez.  Le  danger  de  voir  les  liquides 
d'injection  pénétrer  dans  l'oreille  moyenne  est  minime,  les  trompes 
d'Eustache  étant  rarement  très  perméables  chez  les  sujets  atteints 
de  rhinite.  a.-p  plicquk. 
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Les  végétations  adénoïdes  chez  l'enfant,  par  Halstkd.  {Médical 

Record,  13  août  1892,  p.  183.) 

Sur  114  enfants  d*un  aaile  d^enfants  arriérés,  23,  soit  fO,i  0/0, 
avaient  des  végétations  adénoïdes  assez  marquées  pour  provo- 
quer Tin  occlusion  buccale. 

Sur  154  enfants  d*uue  maison  d'orphelins,  les  végétations  se 
trouvent  chez  40  (26  0/0). 

Sur  268  enfante,  63  (23,7  0/0)  avaient  donc  des  végétations; 
32  avaient  en  même  temps  de  Phypertrophie  des  amygdales; 
29  avaient  en  même  temps  obstruction  nasale  antérieure. 

Halsted  fait  une  étude  d'ensemble  des  végétations  adénoïdes 
et  de  leur  traitement.  Il  emploie  Téther  comme  anesthésique  gé- 
néral dans  ropération.  a.-f.  pligque. 

Asthénopie  et  céphalée  par  hypertrophie  du  cornet  moyen, 
par  KiBBB.  (Médical  Record,  23  avril  1892,  p.  462.) 

L'asthénopie  datait  de  près  d'un  an.  Insuffisance  du  droit  ex- 
terne de  3**.  Céphalée  presque  constante  depuis  cinq  ans.  i/abla- 
tion  d'une  portion  énormément  hypertrophiée  du  cornet  moyen 
amena  une  guérison  presque  immédiate  de  l'asthénopie  et  de  la 
céphalée.  a.-f.  pligqub. 

L'europhène  dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  nez,  par 
Chappkll.  (Médical  Record,  23  avril  1892,  p.  462.) 

Ce  nouveau  médicament,  en  raison  de  ses  propriétés  antisep- 
tiques et  hémostatiques,  est  utile  dans  les  opérations  sur  la  gorge 
et  le  nez.  Dans  quinze  cas  d'ozène,  il  a  donné  de  bons  résultats . 
Trois  malades  furent  complètement  guéris  après  un  traitement 
de  quatre  mois  consistant  :  1®  le  matin,  en  un  lavage  avec  la  so- 
lution de  créoline  à  1  pour  200  suivi  d'iosufflulion  de  poudre 
d'euphorène;  2^  le  soir,  en  un  badi^^eonnage  de  Tintérieur  des 
narines  avec  une  pommade  contenant  8  grammes  d'euphorène 
pour  30  grammes  de  vaseline.  Le  traitement  produit  une  sécré- 
tion abondante»  d'abord  jaunfttre  et  muqueuse,  puis  aqueuse  et 
moins  abondante.  Sur  la  fin,  la  muqueuse  est  rouge  et  un  peu 

gonflée.  A.-F.  PLIGQUE. 

Des  dispositions  anatomiqnes  dn  sinus  frontal  et  de  son  onver- 
tnre,  parle  D'A.  Hartmann,  de  Berlin.  (Ueberdie  anaioaùs- 
chen  Verbaltnisse  der  SUrnhôhie  und  ihrer  Ausmiindung.) 
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(CommtiDiqné  au  XXI*  Congrès  de  la  Société  de  chirurgie 
allemande  à  Berlin,  10  juin  1892.  Langenbecks  Archiv 
Bd.  XLV  Hft.  1.) 

Le  sinus  frontal  présente  de  très  grandes  variations  chez  les 
différents  sujets;  Tauteur  montre  une  préparation  où  ce  sinus 
est  absent;  dans  une  autre,  une  cellule  elhmoïdale  s'avance  au 
devant  de  la  paroi  antérieure  du  sinus. 

L'absence  du  canal  naso-frontal  est  presque  la  règle,  le  sinus 
s'ouvre  alors  par  une  large  fente  directement  à  la  partie  externe 
du  méat  moyen  ;  souvent  les  cellules  ethmoïdales  viennent  rétré- 
cir la  partie  du  sinus  frontal  située  au  dessus  de  la  racine  du  nés, 
elles  interceptent  dans  ce  cas  un  espace  que  Ton  peu  désigner 
sous  le  nom  du  canal  fronto-nasal  et  qui  aboutit  le  plus  souvent 
au  niveau  du  sillon  antérieur  de  Tinfundibulum,  quelquefois 
derrière  ce  sillon.  Le  canal  naso-frontal  est  facilement  dévié  par 
le  développement  inégal  des  cellules  et  son  cathétérisme,  en  gé* 
néral  facile,  devient  ainsi  plus  malaisé.  La  sonde  poun  ait  auss^ 
pénétrer  dans  Torifice  d'une  cellule  ethmoïdale  qui  s'ouvre  en 
an  point  du  canal  naso-frontal  ;  on  ne  pourra  pas  affirmer  qu'on 
se  trouve  bien  dans  le  sinus  orbitaire  à  1  ou  2  centimètres  du 
cornet  moyen.  Le  cathétérisme  du  sinus  frontal  parait  possible 
dans  la  moitié  des  cas. 

Observation.  Soldat  atteint  de  céphalalgie  à  forme  névral- 
gique depuis  20  ans,  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval  pendant  hi 
guerre.  Attaques  épileptiques  durant  9  ans.  Le  cathétérisme, 
uivi  d'un  lavage  du  sinus  frontal  du  côté  douloureux,  amène  un 
liquide  muqueux  épais.  Le  sinus  frontal  est  alors  trépané  par 
sa  face  antérieure,  le  canal  naso-frontal  est  élargi  et  le  cornet 
moyen  enlevé  par  la  voie  nasale.  Depuis  cette  intervention  le 
patient  est  complètement  guéri.  m.  n.  w. 

Dans  quelles  conditions  les  opérations  dans  le  nez  et  la  naso- 
pharynx  sont-elles  snivies  facilement  d'inflammations  de  l'o- 
reille on  d'autres  parties  voisines?  par  M.  Bresoen.  (Wiener 
Medicinische  Wocbeascbrift.  N*»*  45  a  47,  1892.) 

Ces  infections  secondaires  sont  loin  d'être  rares  et  reconnais- 
saient deux  grandes  causes  :  1^  le  moucher  trop  fort  et  défec- 
tueux, V  la  rétention  du  pus  et  du  mucus  par  suite  d'une 
obstruction  des  narines  ou  quelque  autre  cause;  la  douche 
nasale  mal  administrée  et  les  moyens  semblables  agissent  comme 
la  première  des  deux  causes.  Le  malade  se  mouche  en  bouchant 
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les  deux  narines  à  la  fois  et  en  chassant  ensuite  l*to  avec  tIo- 
lence  ;  la  pression  chasse  l'air  dans  Poreille  par  la  trompe  souvent 
dilatée  et  dans  les  sinus,  ce  début  d'une  otite  moyenne  est  d*aillears 
fort  bien  connu;  quant  à  Tinfection  des  cellules  mastoïdiennes» 
rinfluence  fâcheuse  de  la  douche  d'air  n*est  plus  à  démontrer 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  faut  donc  recommander  à  tout 
opéré  de  laisser  une  narine  ouverte  en  bouchant  Tautre  «  de 
souffler  d^autant  plus  doucement  que  la  résistance  est  plus  grande  ; 
les  enfants  ne  se  moucheront  point  tant  que  le  nés  ne  sera  rede- 
venu perméable  ;  tout  lavage  du  nez  doit  être  proscrit,  d'autant 
plus  qu'il  ne  sert  même  pas  au  nettoyage  du  nez,  ne  pouvant 
arriver  à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  obstruées. 

L'obstruction  inflammatoire  des  fosses  nasales  est  la  cause  de 
tous  les  accidents  graves  observés  à  la  suite  de  cautérisations 
et  autres  interventions  dans  les  fosses  nasales  ;  la  fièvre,  la 
céphalalgie,  la  méningite  n'ont  pas  d'autre  raison ,  et  les  soins 
pré-  et  surtout  post-opératoires  peuvent  seuls  mettre  à  l'abri  des 
complications,  en  activant  la  cicatrisation  dans  les  conditions 
les  moins  septiques  possible.  L'emploi  du  bleu  de  méthylène 
en  poudre,  du  soloyodol,  du  dermatol  permet  d'atteindre  ce  but, 
en  diminuant  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  sa  sécrétion. 

En  cas  d*hémorragie  au  moment  de  la  chute  d'une  escarre,  fl 
faut  bien  se  garder  de  laisser  un  tamponnement  en  place  durant 
plusieurs  jours ,  l'infection  est  inévitable.  Quand  le  saigne- 
ment est  modéré,  le  malade  reste  tranquillement  assis  en  avalant 
le  sang;  5  à  10  minutes  suffisent  souvent  pour  arrêter  le  sang. 
Quand  l'hémorragie  est  plus  forte,  un  léger  attouchement  avec 
de  l'acide  chromique  suffit.  Le  tampon  dans  les  cas  extrêmes  est 
laissé  â4  heures.  u.  n.  w. 

L'influence  des  obstructions  intra-nasales  sur  la  yoiz  chantée, 
(The  effects  of  intra-nasal  obstructions  on  the  singing  Toice), 
par  A.  B.  Trasubr,  de  Gîncmnati.  {Laacet  Cliaic,  8  dû- 
tobre  189S.) 

1^.  Les  obstructions  iatranasales  sont  une  cause  fréquente 
et  sérieuse  d'altération  de  la  voix  chantée. 

2^  L'obstruction  est  généralement  accompagnée  d'une  lésion 
du  voile  du  palais,  plus  communément  de  lésions  pharyngées  et 
laryngées. 

3*.  Quand  l'obstruction  nasale  est  simple,  non  compliquée  de 
lésions  palatines,  pharyngées  ou  laryngées,  le  timbre  seul  de  la 
voix  est  ofTeclé. 
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4*.  Lorsqae  tes  mouvements  du  voile  du  palais  sont  gênés ,  le 
registre  supérieur  et  le  moyen  registre  sont  affectes  en  môme 
temps  que  la  qualité  de  la  voix  est  altérée. 

L*auteur  donne  8  observations  prises  avec  le  concours  de 
professeurs  du  conservatoire  de  Gindnnati;  il  s'agit,  dans  tous 
ces  cas,  d^élèves  dont  la  voix  fausse  pour  une  partie  du  registre, 
ou  rugueuse,  ou  indécise  a  été  considérablement  augmentée, 
rendue  claire  et  douce  par  une  intervention  chirurgicale  sur  les 
eornets  hypertrophiés  ou  quelque  épine  de  la  cloison  nasale. 

M.  N.  W. 

Ueber  Aussere  Anwendaiig  von  canthariden  bel  Nasen  and 
Halskranklieiten.  (De  l'usage  ezieme  de  la  cantharide  dans 
le  traitement  des  maladies  du  nés  et  de  la  gorge),  par  G.  Zisic. 

(MoDats.  f.  Ohrenb.y  n»  6,  1892.) 

Le  mépris  du  traitement  dérivatif  en  général  est  injustifié  ;  le 
traitement  par  les  vésicatoires  donne  des  résultats  imporlants, 
suivant  Walb,  de  Bonn,  Helbing,  de  Nuremberg  (dans  la  pha- 
ryngite phlegmoneuse),  Henoch  (laryngite  aiguô,  Moldenhauer 
(rhinite  aiguë),  Bngelmann  (vertige  nasal).  L*auteur  se  sert 
toujours  de  collodion  canlharidé  en  badigeonnage  sur  la  région 
rétroauriculaire  ou  plus  exactement  rétrolobulaire,  parotidienne, 
qui  communiquerait  par  Tinter médiaire  de  ses  vaisseaux  lym- 
phatiques et  veineux  avec  le  naso-pharynx  et  la  muqueuse  buc- 
cale. L*effet  de  cette  dérivation  sur  les  rhinites  aiguës  ou  chro- 
niques scrofuleuses  serait  surprenant  ;  de  même  c'est  une  mé- 
dication adjuvante  précieuse  dans  le  traitement  des  affections 
du  sinus  maxillaire  des  yeux  par  l'intermédiaire  de  la  muqueuse 
piluitaire. 

L'auteur  donne  Tobservation  d*un  phlegmon  sous-maxillaire 
avec  dyspnée,  les  menaces  d^asphyxie  disparurent  après  le  ba- 
digeonnage cantharidé  sur  la  région  tuméfiée.  m.  n.  w. 

Uber  gntartige  GeschwtLlste  der  Highmor^shoehle.  (Des  tumeurs 
bénignes  de  Tantre  d*Highmore),  par  P.  Hbtmann,  de  Berlin. 
(Vtrchows  Arch.  /.  Path.  Anat,  et  Phys.  et  Klin.  med., 
Bd  GXXIX,  1892.) 

En  examinant  500  antres  d^Higmore  sur  250  cadavres,  Fauteur 
trokuva  3i  tumeurs  chez  26  individus  qui  n'avaient  subi  aucune 
intervention  chirurgicale  dans  cette  région,  25  fleures  repré-* 
sentent  les  tumeurs  trouvées  par  Tauteur,  ce  sont  des  polypes^ 
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des  ostéomes  et  surtout  des  kystes  multiples  ;  ainsi,  dans  un 
cas^  il  y  en  avait  11.  Dans  un  autre  cas,  un  kyste  volumineux» 
accompagné  d*un  autre  plus  petit  remplissait  la  cavité,  avait 
détruit  en  partie  la  paroi  osseuse  et  se  trouvait  visiblement  en 
rapport  avec  les  racines  de  plusieura  dents  cariées.  La  paroi  de 
ce  kyste  était  une  membrane  pyogène.  m.  n«  w. 

Kyste  séreux  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  L.  Roussbaux, 
de  Bruxelles.  (La  Clinique,  n^"  13,  189S.) 

Les  kystes  des  fosses  nasales  sont  très  rares  :  à  peine  une 
vingtaine  de  cas  signalés  par  Knight  et  Richardson,  GhatelHer, 
Lennox-Browne  et  Boeworth.  Ils  siègent  généralement  sur  la 
paroi  externe  du  nez  et  surtout  sur  le  cornet  mojen.  Ce  sont  des 
kystes  par  rétention  glandulaire. 

Oba,:  Une  femme,  âgée  de  30  ans,  reçoit  au  niveau  de  la 
racine  du  nez  un  coup  de  talon  de  bottine;  à  Pexamen,  pratiqué 
1  semaines  après,  R.  trouve,  sur  la  cloison,  en  face  du  méat 
moyen,  une  tumeur  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d^un  œuf  de 
pigeon.  Diagnostic:  abcès  de  la  cloison,  consécutif  à  un  héma-' 
tome.  Mais,  à  l'incision,  il  s^écoule  un  liquide  renfermant  de 
petits  grains  blancs  ;  il  s'agit  d'un  kyste  séreux  i  grains  rizi- 
formes.  R.  n'admet  pas  la  dénomination  d'abcès  enkysté,  parce 
que,  dans  Pespèce,  le  pus  a  subi  des  transformations  régres- 
sives telles  qu'il  a  perdu  toute  son  individualité  et  que  la  col- 
lection purulente  enkystée  est  devenue  en  grande  partie  séreuse. 

O.  Laurent. 

Un  cas  de  rhume  nenreuz,  par  G.  Hornuno.  (Soc.  L  B,  des 
médecins  do  Vienne.  Séance  du  ^1  mars  1892.) 

Homme  de  43  ans,  ayant  un  rhume  de  la  narine  gauche  si- 
mulant un  coryza  ordinaire.  Chaque  attaque  de  rhume  est  pré- 
cédée d'un  prurit  anal  violent,  et  accompagnée  d'une  impotence 
sexuelle  absolue.  De  plus,  spermatorrhée,  exagération  des  ré- 
flexes pupillaire  et  patellaire.  La  sécrétion  de  la  narine  gauche 
renferme  un  grand  nombre  de  cellules  éosinophiles.  Or,  Neusser 
a  démontré  que  Taugmen talion  du  nombre  de  ces  éléments  dans 
le  sang  et  les  sécrétions  indique  une  affection  du  sympathique. 
Sj  basant  sur  ces  recherches,  H.  admet  que  son  malade,  avec 
son  rhume  unilatéral,  est  atteint  d'une  affection  partielle  du 
sympathique.  î/ntropino  étant  employée  avec  succès  depuis 
longtemps  contre  les  affections  du  sympathique,  H.  administre 
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de  Tiextrait  de  belladone  i  son  mi^a^e  '  il  obtient  une  guérieon 
mpide.  M.  L. 

Instmment  pour  le  massage  du  nei,  par  Lahmann.  {Fortscbrittp 
der  Krankeapûege,  imWei  1892,  p.  259.) 

Bonde  de  12  oenlimètros  et  demi,  montée  eur  un  manche  à 
l'aide  d'une  double  charnière  et  portant  un  petit  leyier,  par  le* 
qnel  le  poece  peut  communiquer  à  l'extrémité  de  rinetrumènt 
dee  oeciliations,  dont  il  est  aisé  de  graduer  l'intensilé  et  la  vi- 
teiise.  M.  L. 

Cas  d'empyème  du  sinus  maxillaire,  consécntif  à  nne  conjono- 
tiYite  purulente,  par  Furst.  {Archiv  iùv  Kindevbeilkunde, 
1892,  p.  422.) 

Trois  jours  après  la  naissance,  conjonotiTite  purulente  qui 
rapidement  guérit.  Huit  jours  après,  écoulement  de  pus  par  le 
nés;  en  même  temps  il  se  forme  une  fistule  buccalo  au  niveau 
du  bord  alvéolaire  Bupérieur.  Au  bout  de  quatre  semaines,  ra- 
mollissemenl  du  maxillaire  supérieur  droit;  formation,  au  ni- 
veau du  grand  angle  de  TodII,  d'une  tumeur  fluclunnte  qui,  sous 
la  pression,  se  vide  par  le  nez  et  la  fistule  buccale.  Ouverture 
et  curetage  du  siuus  :  mort  au  bout  de  trois  jours.  A  Taulopsie  : 
abcès  .viscéraux  métaslatiques,  épanchement  de  pus  dans  lee 
séreuses.  Tous  ces  accidents,  Fauteur  les  attribue  à  la  générali- 
sation de  la  conjonctivite  blennorrhagique  du  début.        v.  l. 

Dipthérie,  par  M.  Brbsokn  (Francfort-s.-M.)  in  Dictionnaire 
dlagnostlgne  des  praticiens  (Diagnostisches  Lexicon  fnr 
praktische  Ante  1892). 

Peu  de  choses  à  noter  :  la  paralysie  du  voile  du  palais 
s'accompagne  le  plus  souvent  d'anesthésie  complète;  la  diphtérie 
pan^t  surtout  grave  quand  le  bacille  de  Loefiler  est  associé  ou 
streptocoque;  la  diphtérie  natale  procède  d'arrière  en  avant, 
atteint  rarement  la  partie  antérieure  du  nez  et  passe  souvent 
inaperçue;  pas  de  diagnostic  sérieux  sans  culture.  La  diphtérie 
scarlaiiueuse  n'est  pas  la  diphtérie  vraie.  ^.  n.  w. 

La  sensation  d'épingle  dans  la  gorge,  par  OimN  {New  York  msd. 

Journal,  11  juin  1»92,  p.  646). 

.  Dann  rapporte  ciuq  observations  où  les  malades  —  sans  qu'il 
y  eût  aucun, ;eorpS'  étranger  —  éprouvaient  une  sensation  tp^ 

AMlCAUta  DSS  MALADlBfl  DE  L'ORKILLB  BT  OU  LARYNX.  —  XIZ.  25 


PRfieSfi  ÉTRANOÉRE 

pénible  d'épingle,  de  piqûre  d«ns  la  gorge.  Cette  eensation  étni 
Burlout  marquée  qaand  les  malades  avalaieat  et  i*appor(ée  plus 
pofticulièrement  au  côté  du  larynx. 

I^  cause,  dans  quatre  cas,  était  une  pharyngite  granuleuse. 
Dans  le  cinquième  existait  une  zone  enflammée,  et  le  malade  était 
très  nerveux.  L^attouehemeni  des  parties  ailiaftotÉg  4ii  pbsi^ux 
provoquait  la  sensatioa  ée  ooips  étrangers. 

Le  traitement  local  amena  la  guériaon.  Dana  le  cinquième,  oa 
ne  put  obtenir  que  des  améliorationa  momentanées,  bien  qu^oo 
eût  fait  l'amygdalotomie,  une  ablation  d'une  portion  hyperlrophiée 
du  cornet  moyen,  la  cautérisation  de  la  zone  pharyngée  hyperes 
thésique.  a.-f.  pugquk. 

Sur  la  persistance  du  bacille  de  Loeffter  dans  le  pharynii  pv 
ToBiBSSN.  {Nordiskt  awd.  arkiv,  n*  5,  1892.) 

Sur  46  personnes,  ayant  été  atteintes  d'angine  dipbtériqne, 
T.  trouva  24  fois,  au  moment  de  leur  sortie  de  l'hôpital,  dosbaerlles 
diphtériques  dans  le  pharynx  revenue  Pétat normal.  Il  croit qtie 
la  propagation  de  ta  diphtérie  aux  fosses  nasales  est  une  eoodi- 
tion  qui  favorise  la  persistance  du  bacille  après  guériaon. 

H.  L. 

teesUiésia  par  le  bramera  d*èthyle,  par  te  D'  V.  Hadbru»»  de 
Copenhagne.  (Ugeskrift  for  Lœger,  1691,  vol.  1,  u«  6.) 

Deux  cent  cinquante  narcoses  :  jamais  de  complications  sé- 
ri^uaes. 

I^aremont,  il  y  eut.  consécutivement  des  maux  de  tète,  des 
nausées.  Dose  employée  à  chaque  séance  :  12  grammes  pour  uo 
adulte.  L'anesthésie  était  poussée  jusqu'à  ce  que  le  patient 
eommençàt  à  ronfler.  m.  l. 

Action  du  bromare  d'éthyle,  par  Ë.-Q.  Thormtoii  et  E.  Mkix&l. 

{Tbe  collège  and  clinioal  record^  octobre  189Î,  p.  245.) 

Par  son  action  rapide,  courte  et  inofTensive,  le  bromure 
d'éthyle  est  appelé  à  rendre  d'immenses  services  aux  spécia- 
listes. Cependant,  son  introduction  dans  la  thérapeutique  se 
heurte  à  beaucoup  de  résistances  :  peut-être  celles-ci  s'efface- 
ront-elles  quand  Fai'tion  de  ce  corps  aura  été  mieux  déterminée. 
Il  est  donc  intéressant  de  meitre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs 
les  conclusions  auxquelles  ont  été  amenés  T.  at  M.  à  la  aoile 
d^expériences  pratiquées  sur  les  chiens  et  les  lapins. 
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1^  L«  bnMBuro  d'alhyl»  âf  il  snrtoal  sar  la  req^traiiOB,  pe« 
sur  la  oiroulation  ; 

2»  Il  B*a  d'effet  déprimant  sur  la  respiration  que  quand  il  eat 
empVoyé  à  doses  véritablement  massives; 

S«  Quand  il  se  produit  des  défaillaDces  du  cœur,  celles-ci  sont 
surtout  consécutives  à  l'asphyule; 

4*  Le  bromure  d'éihyle,  donné  à  doses  prolongées,  amena  la 
mort,  seulement  par  arrôt  de  la  respiration;  car,  dans  loutea 
lears  expériences,  les  auteurs  ont  vu  le  cœur  battre  quelques 
miiintes  encore  après  la  cassation  daa  mouvements  respira- 
toires ; 

5^  Il  y  8  ralentissement  du  pouls,  avec  une  légère  diminution 
de  la  pression  sanguine,  qui  va  en  s'abaissent  do  plus  en  pHis 
'  si  on  continue  Tinhalation.  Il  eat  probable  que  cette  hypotension 
résulte  du  défaut  d*ozygénation  du  sang.  Quant  au  ralentiasa** 
maot  du  pouls,  il  résulte  d'aune  excitation  des  pneumogastriques  : 
il  ne  se  produit  pas,  en  effet,  après  section  préalable  de  ea« 
nerfs  ; 

0^  Dsns  aucune  expérienee  il  n'y  eut  'd*arrêt  brusque  de  la 
respiration;  celle-ci  allait  en  diminuant  peu  à  peu,  puis,  même 
une  fois  arrêtée,  pouvait  d*elle-môme  recommencer,  si  la  dose 
du  narcotique  absorbée  n'était  pas  trop  forte. 

Le  bromure  d'éthyle  a  enûn  le  double  avantage  d*ètre  cxtrô- 
aecnent  volatil  et  fort  peu  irritant  pour  la  muqueuse  aérienne . 
D'où  les  auteurs  concluent  que  ce  corps  est  un  anesthésiqué  qui 
peut  être  employé  ao  tOBte  aéoarUé  pour  les  opérations  de  ti*ès 
courte  durée.  m.  l. 

Cocalnisme,  par  Normon.  {Journal  of  mentêl  diaettsès,  avril  1892.) 

Trois  cas  de  cocalnisme,  caractérisés  surtout  par  de  Téré- 
tbisMe  fénital  et  la  perte  de  la  notion  de  temps.  m.  l. 
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ANCrLETERME 

PhsryBm  et  Varia. 

Cam  eat  d'anirpatîon  totala  de  la  langue,  par  W.  Whitehaad.  (Brii 
fê^Janm,,  a  mat  1891.) 

Ligature  de  lartère  linguale  rommo   préliminaire  rie  l'extirpatioa 
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fidlle  m-  eomplèt»  de  la  Uog^uo,  par  H.  G.  Groly.  {Aa|i»l  AMtf.  ^  «âf . 

i»  Ireland.  10  avril  ;  ia  Bra.  med.  journ.^  S  mai  1801.) 

Ob'-ervaiions   sur   les   effets  de  la  tubcrculine  (remède  de  Koch),  et  dn^ 
eantharidatc  de  potasse  (remède  de  Liebr6ich)  dans  les   cas  de  lapus  et 
de  tuberculose,    par   Lennox  Bcowne.   ^Journ»  of  lar,  ^nd  rhin,,  vm 
1891.) 

'Los  mléro-organismes  de  la  diphtérie  avec  des  l*echérrh6S  expérimeii- 
taies  surlc!^  animaux,  par  A.  Wilson.  {Paihol.  SQ£m  of  Londatit  5  mai; 
in  BrU.  med.journ,,  9  mai  1891.^ 

Maïadif's  de  Graves,  par  A.  Davios.  (ffunterian  Soc.y  29  avril  ;  in  BrU. 
Mêd.  Joum.,  9  mai  1H91.) 

Pbarynj(ite  aiguë,  par  F.  H.  GoUins.  {Manchester  clin.  Soc,,  31  avril; 
in  Brit.  tned  Joum.,  9  mai  1891.) 

-  Déviation  latérale  de  la  iangiM,  par  F.   Rowlaod   Humpfareyt.  {BrU, 
med.  journ.y  16  mai  1891.) 

',  Paralysie  complète  du  pharynx  et  du  laryiix  à  U  suite  de  la  diphtérie  ; 
grande  prostration  ;  guèrison  par  des  injections  sous-cutanées  de  strych- 
nine, par  Giifford  Beale.  {BrU.  tned   journ,^  30  mai  1891.) 

Epitnélioma  de  la  panie  supérieure  de  roesophage  traité  avec  succès 
par  la  çastrostomie  et  la  trachéotomie,  par  D.  iHewman.  (Glatgaw  med» 
j<mm,y  juin  1801.) 

Bactériologie  en  relation  avec  les  affections  de  la  gorge  et  du  nez. 
f  partie.  Diphtérie,  par  J.  Hacintyre.  {Joum.  of  lar,  and  rhin.s  juin 
1891.) 

Un  cas  de  ^astrostomie  exécutée  avec  succès  pour  Textraction  d*un 
appareil  dentaire  enclavé  dans  rœsoph^ire  pendant  cinq  ans  et  quatre 
mois,  par  W.  Furner.  {Lanoet,  9  mai  lfi91.) 

Pathologie,  diagnonic  et  traitement  chirurgical  du  goitre,  par  J.  Becry. 
^rit.  med.  fourn.,  13,  20  et  27  juin  1891.) 

LrPS  compliciiions  et  les  suites  de  linfloenva,  par  F.  Nicholson.  iBrU- 
mtf(^.  jour».,  13  juin  1(^91.) 

Un  cas  de  maladie  do  Graves  compliqué  d'hémiplégie  et  de  cboréd 
qnilatérale,  par  T.  R.  Bradshaw.  [Brit.  med,  Joum.,  27  juin  1891.) 

Corps  étranger  implanté  pendant  plusieurs  années  à  la  base  dei» 
langue,  par  Saodford.  {Brit.  lar.  and  rhin.  AfS.y  19  juin  ;  in  Joum,  of 
lar.  and  rhin.^  juillet  1891.) 

Lymphadènome  de  Tamygdale,  par  Lennox  Browne.  {Brii.  lar.  mi 
rhin.  Au ^  19  juin  ;  in  Joum,  of  lar,  and  rhin,^  Juillet  1891.) 

Opération  d'un  cas  de  fibro-sarcome  palatin,  par  J.  Dunnas  Grant. 
^J^rU.  lar.  and  rhin.  Ass.,  19  juin  ;  in  Joum.  of  lar,  and  rhin,^  juillet 
1891.)  ... 

Sulicylato  de  soude  dans  la  diphtérie,  par  J.  Couldrey.  {Brit.  med. 
itmn.,  I8killei  1891.) 

Un  cas  d  angine  de  Ludwi/sr,  par  Jones  Arnalt.  (tancet,  6  juin  1891.) 

Lupus  de  la  b«mehe,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  G.  fial4tag.  fMl- 
cet  s  il  juin  1891.) 

Un  cas  de  sarcome  sous-parotidien  et  rétro-pharyngien  ;  opératioii, 
guèrison,  par  J.  Wilson.  [Lancet^  27  juin  1891.) 

Goitre  ezophthalmiquc  ;  étude  clinique,  par  A.  lttailland.(Gto^w  meâ- 
ourn,<^  août  et  septembre  1891.) 

Erysipèle  du  pharynx  et  du  larynx,  par  F.  de  Haviland  Hall.  {Brit, 
med.  Asi,  Boumemoulh,  28  juillet  1891;  in  Brit.  med.  joum,,  %1  té- 
vrier  1892.) 

La  diphtérie  en  Europe  d<^puif  50  ans,  par  J.  Bergeron.  (Congrès  int. 
d'hygiène  et  démog.  Londres,  août  1891.) 

La  diphtérie  au  Havre,  par  Gibert.  (Congrès  intern.  d*hygiène  et  dé- 
mosT.  Londres,  août  1891.) 

Contribution  à  Tétudo  des  causes  favorisant  Ihs  «Ddéoifes  >dipMri- 
tiques,  par  L.  Schrevens.  (Congrès  intern.  d'hygiène  et  démog.  Loadiw. 
aimt  1891.) 
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• 'Traitement  de  la  dîpbtérie  par  rioiecUim  de  ralliiioiofe  de  VètfUpèU, 
par  G.  A.  Banoatjoe.  [GUugcw  med.  Jaum.^  septembre  1891.) 

La  bouche  humaine  comme  foyer  d'infection,  par  W.  D.  Miller. 
(Jour».  ofUar,  amd  rftin.y  septembre  1881.) 

.  H^èoe  personaelle  défectueuse  en  ce  qni  concerne  les  dents.  En  fanée, 
seconde  enfance,  et  vie  d'écolier,  par  G.  Cunningham  {Jonm.  ùf  iar. 
màrhin.y  septembre  1891.) 

Abcès  rélro-pharyngien,  par  G.  Hawkins  Ambler.  [Brit.  med,  jaurn., 
iO  eeptembre  1891 .  ) 

Paraffine  dans  la-  diphtérie,  par  A.  M.  Sidney  Ttimer.  iftril.  med. 
jaum.^  19  septembre  1891.) 

Paraffine  dans  la  diphtérie,  par  S.  Rideal.  {Bni.  med.  journ.y  26  sep- 
tembre 1891.) 

Note* sur  le  tnitemeni  da  myzœdème  par  des  injections  bypod«*rmi- 
oues  d'extrait  de  la  friande  ihyrolde  d'un  moutou,  par  G.  R.  Mnrray. 
(Brit.  mêd.'itmtn.y  10  octobre  1891.) 

Sarcome  de  l'aroTgdale  enleré  par  une  incision  externe,  par  Homais. 
(Lancel,  29  août  1891.) 

Sur  la  lonetion  des  amygdales,  par  G.  Lovell  Gnlland.  {Sdinlhir0h 
med.  journ.^  novembre  1891.) 

Langue  noire,  parR.  Lake.  {BriU  med.  journ.,  3!  octobre  1891.) 

Généralisation  d'une  tumeur  thyroïdienne  maligné,  par  E.  Willett. 
ÇP&iAoL  Sôû.  ofLamdon^  3  novembre  ;  in  Brit.  med.  jôurn.y  1  novembre 

Leaipne- noire, ^ par  A.  Masters.  {Brit.  med.jomfn.,iA  iiovembre  1891.) 

Carcinome  de  la^ophage  s'éiendant  du  céie  de  IVslomae,  par  Halden. 
IPaihoU  Sœ,  London,  17  novembre;  in  Brit.  med.  Journ  ^  il  novembre 
1891.) 

La  littérature  ancienne  (Carlinr)  de  la  glande  thyroïde,  par  G.  H. 
CbIUu*  {BdmbMrgh  med.  •J(mm.<,  diècerabre  1n91.) 

Berpès  amygialien  dans  le  nord  de  la  Chine,  par  W.  A.  Andersona. 
(Edinhtrçh  med.jùum.,  décembre  1891.) 

CSas  de  cancer  de  l'œsophage,  par:  |).  Newman.  {Olâ$f&w  pathol.  aHd 
clin.  Sae.,  9  novembre;  Glasgow  med.  feiir».,  décembre  1891.) 

Ghimririe.de  la  langue,  par  i. ilvtehinson.  {BritUh  med.  journ. ^  5  et 
19  décembre  1891.) 

Cbanere  primitif  de  la  Joue,  par  Leonox  Browne.  *(Brff .  Iar.  nnd  rhin. 
As^..,  21  novembre;  Jouni.  oflar.  and  rhin.,  décembre  1891.) 

Gastronomie  dans  un  cas  de  sténose  maligne  de  l'iesophage,  ^r 
Knox.  {Gimgaw  med.  ehir.  Soc..  4  décembre  1891;  Glugom  med.  journ., 
janvier  1892.) 

lilcéeatMa  '  tobercutonae  de  la  langue^  avec  coopea  mentraot  dés  ba- 
ciHea,  par  G.  A.  Morion.  {Paifal.  Sec.  ûf  Lond(m,  5  Janvier  ;  Brit.  mnd. 
jomm.<,  9  Janvier  1892.) 

.GtifJlailnv  perfectrannée  poor  les  amygdales,  par  A.  Morison.  {Brit. 
med.  jaum.,  16  janvier  lK9i.) 

*  An Avrynme.de 'la  cresse^de  l'aorte  passant  en  arriére  de  l'œsophage  et 
comprimant  cet  organe  et  la  trachée,  par  Herringba».  {Laneet,  6  dé- 
cembre. 1891  .y 

Remarques  sur  la  fonction  de  la  glande  thyroïde.  Revue  critique  et 
bistortqae,  par  V.  Iforsley.  {Brit.  med.  joum.^  30  Janvier  et  6  février 
1892.) 

Epidémies  de  diphtérie  et  de  scarlatine  coïncidant  avec  des  émptions 
fébriles  ebez  les  raehes,  par  Tfaor^fteld.  {Ste.  of  med.  Offteer*  of  MeaUh, 
18  janvier;  Britith  med.  journ. ^  30  janvier  1892.) 

'Rétrèciâsemeiit  de  1  œsophage,  avee  quatorze  photographies.  Bans 
quatre  de  ces  cas  la  gastronlomie  a  été  pratiquée  avec  soeeés,  par  B.  New- 
OBan.  ilAncet,  9  Janvier  1802.) 

Pharyngo-my-osift,  par  H.  Bizby  Hemenway.  {Journ.  of  Iar.,  ^Mt^l 
Oftd  'êM.i  février  1892;) 
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.  fljMBorrafrie  mortelto  à  la  suite  de  riotrodoctioii  <i*uii  oorps  «tnuiger 
dans loBsophaiTB,  par. A.  Williams.  {Clin,  Soc,  of  Maneketter^  t9  janvier; 
Brit.med.joum,^  6  février  1892.) 

Epithélioma  (?)  do  la  langue,  par  Barlint^.  (Birminphmn  tmd  Midimnâ 
Couniiei  braneh  of  the  BrU.  meé,  A«s.,  29  janner  ;  BrU,  meà.  jmum.^ 
20  février  1892.) 

Epitliélioiua  de  la  langue,  par  Bruce  Clarke.  {Msd,  Sêc.  of  LtmdmB, 
22  février  ;  BriL  med.  joium^y  27  février  1892.) 

Un  cas  de  myxœdème  traité  arec  succès  par  le  matsafe  et  les  inje^ 
tions  hypodermiques  de  ta  fflande  thyroïde  d'un  moatoa*  par  Waltace 
Beatiy.  {BrU,  med.  iourn.^  12  mars  1892.) 

Oxygène  dans  la  diphtérie,  par  E.  Le  Croaier  Laoeastor.  (BrU,  wud. 
>M<rn.,  12  mars  1892.) 

Abcès  rétro-pharyngiens  chez  les  ea&iitt,  par  Gordon  Holmes.  (IjnWBt^ 
i%  février  1892.) 

Pathologie  chimiaue  de  la  diphtérie  comparée  avec  cdie  de-  raatbrsai, 
de  reiidocardite  iniectieuse  ci  du  tétanos,  par  Sidney  Martin.  (Mrit. 
med.  joum.t  26  mars  et  29  avril  189<.)  ___ 

Corps  étranger  important  retiré  de  ToBSopliege^  par  h.  R.  L^tptr- 
{Brit.  med.  journ.y  2  avril  1892.) 

Thyroidoctomie,  par  Koetley.  {We$t  lanâon  med.  ôktr.  &v.,l*^  anvii  ; 
BrU,  med.  journ.,  9  avril  1892.) 

Malformaiion  de  l'onophage,  par  Gleaver.  {Shêf/Uià  mêd,  ehir.  Sùê. . 
2i  mars  ;  BrU.  med.  iourn.^  9  avril  1892.) 

Un  cas  de  myxœdème  accompagné  d'aliénation  tnité  |iâr  llaycn- 
tion  d'extrait  de  la  glande  thyroïde,  par  E.  G.  Carter.  {BrU.  ntêd.fntrn., 
16  avril  1892) 

Diphtérie  consécutive  à  un  mauvais  drainage  des  eaux  ménagères,  p«r 
H.  MaUins.  {Lancel,  12  mars  1892.) 

Notes  sur  un  cas  de  myscorieme  traité  par  la  ireffe  thyroïdienne,  paa- 
J.  Maopherson  {Bdinburgh  med,  J&uru,^  mai  1892.) 

Hémorragie  consécutive  à  Tamygdalotomie  ;  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive; transfusion;  gaérisoo,  par  A.  Lane.  {Clin.,  Sêc.  of  Lomàcn^ 
22  avril  ;  io  BrU.  med.  Joum»^  30  avril  1892.) 

Nouvel  amygdalotome,  par  A.  H.  fintcher.  {BrU.  mêd.  foum.t  90  a;vrii 
1892.) 

Deux  cas  de  paralysie  gtosso-labio-laryngée,  par  Sandford.  (BrU-  tar. 
ënd  rhin.  An, y  25  mars;  in  Jaurn,  of  lar.y  rtUn.  ond  oM,^  mai  iSai.) 

Quelques  points  concernant  Tamygdale  liosuale  reposant  sur  U  ne- 
meoclature  régionale  de  la  laagoe,  par  V.  H.  WyaU  WingraTO.  {BrU. 
lar.  and  rhin.  As$.,  25  mars;  in  Journ,  of  lar.  and  rhin,,  nui  tWt.) 

Un  cas  de  gastrostomie  pour  ans  affection  mattgne  de  VanophmgÊ  eu- 
sant  une  obstruction  totale;  sunte  de  407  jours,  par  R.  Morison.  (firU» 
med.  journ. y  7  mai  1892.) 

Traitement  de  la  maladie  de  Graves,  p«r   Gardew.   (fiaiiierifls  Setf'.t 

27  avril  ;  in  BrU.  med.  journ. ^  7  mai  1892  ) 

Kvsles  des  amygdales,  du  nea,  du  larynx  et  de  Poreilia,  par  P.  Hk 
Brine.  (Brit,   moi,  journ.,  U  mai  1892.) 

Rétrécissement  de  l'œsophage,  par  S.  Lodge.  {Bradforé  meri.  tfMr. 
Sêc.^  3  mai  ;  in  BrU.  med.  journ,,  14  mai  1892.) 

Traitement  du  goitre  par  les  injections  d'iode,  de  mereore  et  de  a»* 
tasse.  Cure  radicale  par  intervention  chirurgicale,  par  G.  1.  0*ReiIiy. 
(laueet,  i  avril  1892.) 

Hémorragie  consécutive  à  l'amygdalotomie,  par  T.  Mark  HovelL  {BrU, 
med.  journ.,  21  mai  1892.) 

.  Kyste  coDgéttital  de  la  base  de  la  langue,  par  S.  Paget.  {Paihel.  S0p, 
of  London,  17  mai;  Brit.  mêd.  jaum.^  21  mai  1892.) 

La  fonction  de  la  glande  thyroïde,  par  V.  Ibnsley.  {BTU.  «Mil.  jeans., 
21imii  1802.) 

Diphtérie  et  croup  véritable,  par  T.  B.  F.  Eminsoir.  {BrU,  med.jamrm^ 

28  mai  1892.) 
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Kystes  des  amygdalw,  par   R.    Bsthpo.    {Brii,  med. /Mm.,  M  mai 

Tumear  ihjrroIdieDoe  chez  un  chien,  par  E.  N.  Nosau.  {Birmingham 
Md  Midland  C^unttes  braneh  ofthe  Brt.  med.  Ait.  y  S9  avril  ;  in  Brii. 
med.  joum.^  «i  mai  189ft.) 

Sur  r^iudéatiott  des  amygdales  hypertrophiées  et  sur  Thèmorragie 
coo^eculive  à  ramyadalotomie,  par  Biiioû  Poilard.  (Brii.  med.  journ., 
A  jain  1892.) 

Gasirgstomie  chez  uo  enfant;  goéris^n,  par  Claltoo.  {Clin.  Sc€,  of 
LmÊdan^  S7  mai;  iiiBril,  mêd.Jfiurn.^  4  juin  1889.) 

Kystes  des  amygdales,  par  W.  R.  H.  Stewart.  (Brt'l.  med.  fwm*^ 
A  liufi  1992.) 

Le  diagnostic  baclériologique  de  la  diphtérie,  par  H.  Ashby.  {Laneeîj 
i»  vars  1892.) 

Traitement  local  de  la  diphtérie  par  une  solution  concentrée  de  per* 
mangaiiate  de  potasse,  par  Bowman.  (Auêtrël.  med.  Cas»,  janTti>r  1892.) 

Hémorragie  consécutive  à  ramygdaloiomie,  par  A.  M.  T.  Rattray. 
ÇBrU,  med.  Jwrn.,  11  juin  i9»i.) 

Stomatite  ulcéreuse,  par  G.  W.  Seqaeira.  {Brit.  med.  Jcum.,  18  juin 
189t.) 

Traiiement  de  la  paralysie  diphtéritique,  par  G.  H.  Gooke.  {Brit.  med. 
journ.,  18  juin  1892.) 

Hémorragie  consécutive  à  l'amygdalotomie  chez  an  hémophile,  par  W. 
Gillord  Nash.  {Brit.  med.  Jûum.y  18  )uia  1892.) 

Goitre  kystique,  par  Presser  James.  {Laneety  9  avril  1892.) 

Kystes  de  Tamygdale,  par  R.  Lake.  (Brit.  med.  jâum,^  16  juillet 
1892.) 

Obsenratioas  cliniques  sur  la  diphtérie  et  le  croup,  par  A.  Wilsou. 
{Edinàurgk  med.  joam.,  août  1892.) 

Un  second  cas  d'au^iiie  ulcéreuse  bénigne,  par  J.  Sedziak.  {Joum.  of 
lar.,  rhiu.  and  otol,^  uont  1892.) 

Ulcère  rongeant  s'étendant  de  la  Caee  au  mazillaire  supérieur,  par 
naetntyre.  {Britith  lar.  andrhin,  Am.,  f  juiilet;  Jêurn.  of  iar.^rhin. 
andotol.^  août  1892.) 

Obstruction  de  Tcesophage  par  un  appareil  dentaire.  Bitraction  trois 
«aaet  dani  après  reeeident,  par  Len  nox  Browne.  {Britith  lar.  and  rhin. 
Aaa.j  1**  juillet  ;  in  Joum  of  lar.^  rhin,  and  otol.^  août  1882.) 

bÎBlaa  daa  aMygdales,  par  P.  Mac  Bride.    [Brit.  med,  /Mm.,  20  août 

Pathologie  et  traitement  du  myxasdèroe.  Remaraues  sur  le  traitement 
du  myxœdème  par  le  suc  thyroïdien  avec  quatre  observations,  par  G.  R. 
Morray.  {Brit.  med.  joum,,  21  août  1892.) 

Cas  de  mvxmdème  aveo  mélancolie  aaitée  traité  par  des  injections  de 
sue  thyroïdien;  guérison,  par  T.  Glaye  Shaw.  {Brit.  med.  joum.^ 
27  août  1892  ; 

Abcès  rétro-pharyngien  chez  un  enfant  ;  trachéotomie  ;  incision  ;  guéri- 
son,  par  A.  Garless.  {Lancet,  27  août  1892.) 

Pharyngite  granuleuse,  par  T.  Mark  Hovell  et  Lennox  Browne.  (Brit. 
med.  Ait.  Sect.  of  lar.  Nottiogham,  29  juillet;  in  Joum.  of  lar.,  rhin. 
and  otûl.,  septembre  1892.) 

Notes  sur  un  cas  de  royxoddème  traité  par  des  injections  sous-cutanées 
lia  suc  de  la  glande  thyroïde  de  mouton,  par  A.  Napier.  {Glaegowmed. 
Jomm.,  septembre  18tt2.) 

bipbténe,  paiholugie  et  traiiement  de  l'affection  locale,  par  J.  Muir. 
lThé*e  de  Ghêi/ow,  1892.) 

(Eaophagotomie,  par  F.  Eve.  (Clin.  Soe.  o^  Lomfon,  14  octobre  ;  in 
Brii.  med.  joum. J  22  octobre  1892.) 

Las  effets  du  suc  thyroïdien  dans  le  myxoedème,  par  H.  Feavick.. 
(Pathol.  Soc.  of  LomtoUs  18  octobre;  in  Sirit.  med»  Jottmmt  22  octobre 
!««•)  
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Un  cas  de  myiodèiiiA  mité  «Tee  tueeès  parJ'aliaieBUtioa  par  des 
f landes  tbjroides  fraîches,  par  H.  W.  G.  Mackeazie.  (Brii.  med,J¥um,, 
ÎO  octobre  1893.) 

Un  cas  de  mysœdèine  iniUé  par  le  suc  thTroKdien  pris  par  la  bau^a, 
par  £.  L.  Foi.  {Brit.  med.  journ.,  29  octobre  1893.) 

AdéooDie  de  la  roâte  palatine,  par  C.  Mortoo.  {PaikaL  Soe.  ^.LmiéaM^ 
l**  novembre;  in  Brit.  wted.  Jûum,^  9  noTembre  1893. ]i 

Un  cas  de  myxoedëme  avec  examen  microscopique  de  U  (^ande  thy- 
roïde, par  H.  M.  Buehanaa.  (Giangaw  med,  Joum.t  novembre  1883.) 

Drux  cas  de  mviœdème ,  dont  un  traité  par  des  injections  soiis-aitar> 
nées  d'extrait  do  la  gland»  thyroïde  de  mouton,  par  A.  Napier.  {Glasgûw 
path,  and  clin.  Soc. y  10  octobre;  in  Glasgow  med.  joaru.,  novembre 
1882.) 

Usages  et  abus  de  la  cocaïne,  surtout  sur  les  membranes  mu<|ueases, 
par  A.  G.  Uobbs.  (Jevm.  oflar,^  rhin.  and  otol.^  novembre  1893.) 

Kmpbysème  sous-cutané  dans  la  cuqueiuche,  par  E.  l^orman.  \Bril. 
med.  Joum.,  12  novembre  18H3.) 

Goiire  exophtalmique,  par  Makeig  Jones.  (Sheffield  med,  ehir.  Soe., 
37  octobre;  in  Bril.  med.  Jovm.,  12  novembre  1892.) 

MyxcBdcme  et  greffe  ihyroïilien.  par  Lockhart  Gibbon,  (fntereolaniiai 
med.  Congreu  of  AustruUuie^  3$  septembre;  in  i^rtï.  med.  jourm., 
iz  novembre  1892.) 

Ulcération  tuberculeuse  du  pharynx  traitée  par  l'acide  laclique,  pnr 
Perry  Kicid.  {Med.  Soe.  of  Lomom^  lé  novembre;  in  Brit.  med.  iomm^j 
19  novembre  1892.) 

Maladie  de  Graves,  par  A  T.  Divios.  [Hunterian  Soc^  9  novembre; 
in  Brit.  med.  Journ.^  19  novembre  1892.) 

Ulcération  et  perforation  du  voile  du  palais  chez  une  enfant  de  13  ans, 
par  Hutcbinson.  {Boyal  med.  Soe,,  4  novembre;  in  Edinburgh  med. 
jovm ,  décembre  1893.) 

Goitre  exophihalmique,  par  Mnrray  Leslie.  {Royal  med.  Soe. ^  Il  no- 
vembre ;  in  Edinburgh  med.  joum.^  décembre  1892.) 

Observations  sur  le  cancer  sous^nmxillaire  et  son  traitement,  par  A. 
Ogston.  {Brit.  med  joum.^  3 décembre  1H92.) 

Pièces  anatemiques  proyenant  d  un  cas  obscur  d'affoction  do  roaso- 
phage,  du  foie  et  des  poumons,  par  i.  Coats  {Glaegow  med.  ekir.  Sêo^ 
Si  octobre  ;  in  GUugow  med.  Joum»,  décembre  1801.) 

Lee  vaisseaux  sanguins  de  la  glande  thyroïde  affaotée  de  gaitM,  par 
Horne.  (Lancet,  26  novembre  1893.) 
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La  section  de  Laryngologie  du  XI*  Congrès  ioternationa!  de  médecine 
Je  Rome  a  décidé  de  mettre  à  Tordre  du  jour  pour  la  discussion,  les 
questions  suivante»  : 

Pachydermie  du  larynx.  Intubation  du  larynx  chez  l'adulte.  Innerva- 
tion motrice  du  larynx.  Limites  des  indications  et  modes  de  traitemaU 
local  dans  la  phtisie  laryngée.  Comparaison  entre  Véleclrolyse  et  les 
autres  moyens  chirurgicaux  dans  le  traitement .  des  détnationa  de  ia 
cloison  ÛH  nei. 

En  outré,'  le  B'  VéUnt  Bleyer,   de  Ne\V-York,'  fera  devait  toutes  les 
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Mctions  réaoïes  la  démoastratioa  du  phonographe  en  médecine  et  dan$ 
Us  autres  branches  4^  la  science. 

Le  président  da  comité  de  la  section  de  laryegologie  est  le  prof. 
F.  Massei,  4^  Piazsa  Manicipio,  à  Naples  ;  secrétaire  :  le  D*  G.  NaToli, 
11,  Tia  S.  Nicola  da  Tofentino,  k  Rome. 


A  l'occasioa  du  XI*  Congrès  inlernational  de  médecine,  il  y  aura  mat 
fiKpositioa  internationale  de  médecine  et  d*hygiène  qui  sera  ouTerta  à 
Rome  du  15  septembre  au  15  octobre. 

L'Exposition  comprendra  10  classes  :  1*  Appareils,  matériaux  et  plans 
d'édifices  pour  rech^^rebes  scientiliques  et  techniques  de  biologie,  de  tbé- 
rapputique  et  d*hygiène;  2*  appareils^  instruments  et  produits  pharma- 
ceutiques; 3'  service  et  marériel  d'assistance  publique  et  de  sauvetage  ; 
4*  plans,  modèles,  matériel  intéressant  Tassainissement  du  sol  et  des 
Tilles  ;  5*  plans,  appareils,  matériel  pour  le  service  hygiénique  des 
villes  ;  6'  plans,  modèles  et  matériaux  de  constructions  hygiéniques  ; 
1*  appareils  et  matériel  pour  lo  service  hygiénique  dans  l'intérieur  des 
habitations  et  des  édifices  publics  et  collectifs  ;  8*  matériel,  appareils  et 
objets  divers  pour  l'hygiène  individuelle  ;  9*  plans,  modèles,  appareils  et 
institutions  pour  l'hygiène  de  l'ouvrier;  10*  livres,  atlas,  photographies, 
lithographies,  imprimés  de  publication  récente  ayant  trait  aux  sciences 
médicales,  à  la  biologie  et  à  l'hygiène. 

Il  y  aura,  en  outre,  deux  classes  spéciales,  l'une  pour  Vhydrologie  et 
la  balnéothérapie  ;  l'autre  pour  la  Croix  rouge  italienne. 

Des  diplômes  et  des  médailles  seront  dccornés  aux  meilleurs  exposants 
par  le  ministère  de  l'intérieur  cl  le  comité  de  l'Exposition,  sur  la  propo- 
sition de  jurys  composés  de  membres  étrangers  et  nationaux  du  Congrès. 

Les  demandes  de  renseignements  ou  de  participations  à  l'Exposition 
doivent  être  adressées,  avant  le  15  juin,  au  prof.  L.  Pagliani,  ministère 
de  rintérieur,  Rome. 


Le  D'  P.  Heyminn  vient  d'être  nommé  privât  docent  pour  les  affec- 
tions du  largnx^  de  la  gorge  et  du  nez  &  l'Université  de  Berlin  ;  sa  disser- 
tation inaugurale  traitait  des  maux  de  tète  dans  les  maladies  du  nez. 

A  la  même  Uaiversité,  le  D'  H.  Neumann  a  été  nommé  privât  docent 
pour  les  maladies  d^ enfants.  Le  si^et  de  sa  thèse  était  :  des  aboès 
oaso-pbaryngians . 


Le  D'  Gomperx  vient  d'être  nomoié  privât  docent   d'otologie  à  TUni- 
versité  de  Vienne. 
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Académie  de  médecine  de  Turin. 

(Programme  du  9*  concours  pour  le  prix  Riberi,  de  20,000  francs). 

L'Académie  de  médecine  de  Turin  conférera,  en  1891,  le  9*  prix 
Riberi,  de  90,000  francs,  à  Tanteur  d*un  travail  imprimé  ou  manuscrit, 
on  d'une  découverte  faite  dans  TintervaUe  de  I89i-J896.  Ce  travail^  ou 
cette  découverte,  devra  avoir  trail  à  Tune  des  sciences  médicales  sui- 
vantes :  anatomie,  physiologie ,  pathologie  et  pharmacologie.  Seront 
également  admis  au  concours  les  ouvrages  concernant  l'histoire  de  la 
médecine  depuis  la  Renaissance. 

Les  conditions  du  concours  sont  les  suivantes  : 

1*  Sont  admis  les  travaux  imprimés  on  manuscrits  ^n  langue  italienne, 
française  ou  latine  ; 

S*  Les  travaux  imprimés  doivent  être  postérieurs  à  l'année  1891  et  ils 
seront  envoyés  en  double  exemplaire  à  l'Académie,  franc  de  port; 

3*  Les  manuscrits  doivent  être  d'une  écriture  lisible  et  ils  resteront  la 
propriété  de  l'Académie,  faculté  étant  donnée  à  l'auteur  d'en  faire  repro- 
duire des  exemplaires  à  ses  frais; 

4*  Au  cas  où  l'Académie  adjugerait  le  prix  à  un  travail  manuscrit, 
l'auteur  devra  le  publier  avant  de  recevoir  le  montant  du  prix  et  en 
envoyer  deux  exemplaires  à  l'Académie; 

5*  La  dernière  limite  pour  la  présentation  des  mémoires  est  fixée  au 
31  décembre  1896. 

Turin,  janvier  1892. 

Le   tecrétaire-général ,  Le  préiidentf 

G.  Spebino.  a.  Mosso. 

M.  le  D'  Dareste  commencera  ses  conférences  pratiques  d'embryogénie 
normale  et  tératologique ,  le  mardi  11  avril ,  et  les  continuera  les 
samedi  et  mardi  de  chaque  semaine. 

Laboratoire  de  tératologie  à  l'Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine 
(b&timent  du  musée  Dupuytren). 


Parmi  les  communications  annoncées  pour  le  XII*  Congrès  de  méde- 
cine interne  qui  aura  lieu  k  Wiesbaden,  nous  relevons  les  névroses  na- 
sales réflexes,  par  Fliess,  de  Berlin  ;  le  traitement  des  déviations  et 
excroissances  de  la  cloison  nasale  par  l'électrolyse,  par  Moritz  Schmidt^ 
de  Francfort-su r-Mein.  

Le  Y*  Congrès  français  de  chirurgie  a  tenu  sa  *?*  session  du  3  au 
8  avril,  sous  la  présidence  du  prof.  Lannelongue« 

Parmi  les  questions  qui  y  ont  été  traitées,  nous  citerons  :  Note  sur  la 
chirurgie  de  l'oreille  moyenne,  par  Uamon  du  Fougeray  (Le  Mans).  De 
quelques  points  relatifs    à    Topération    de    l'uraiiostaphylorraphie,  par 


J 
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L«  DenlB  (Paria).  Tunanr  liètérogcDe  da  corps  thyroïde  (enchondrosar* 
•coKc);  surets  opératoire;  mort  par  suite  de  cacfaeiie  stramiprive,  par 
LeDti  (Mets). 


La  première  réoDion  de  la  nouvelle  Société  de  laryogologie  vient 
d'avoir  lieu  à  Londres.  Ont  été  élus  :  Pritident  :  sir  George  Johnson,; 
wtet'préiiéentê  :  F.  Semon  ci  P.  Me  Bride;  trésorier^  B.  T.  Butlin; 
HbUothécaire  ;  F.  de  HaTilland  Ual)  ;  secrétaires  :  E.  Glifford  Beale  et 
Scanes  Spieer  ;  conseU  :  Cresswell  Baber,  Dundas  Grant,  Grèville  Mac- 
ilonald  ;  D.  Newman  et  W.  Me  Neill  AVhistler. 


L'Association  médicale    lombarde    de   Milan  s'est  réunie  le  30  mars. 
Ordre  du  Jour  : 

L'intubation  permanente  de  l'œsophage,  par  Y.  Nicolaï. 

Présentations  de  quelques  préparations  du  labyrinthe^  par  P.  Avoledo. 


Société  de  laryngologie^  olologie  et  rhinologie  de  Paris. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  1  avril. 

i*  Une  feuille  d'observations  d'otologie  ;  2o  de  la  perforation  eitem- 
jioranée  du  tympan  dans  la  surdité  par  sclérose  avec  l'acide  chromique  ; 
3*  observation  de  sinusite  maxillaire  consécutive  au  tamponnement  total 
d'4ine  fosse  nasale  pour  une  épistaxis^  par  Gellé.  Des  accumulateurs  en 
médecine,  par  Lichiwitz  (Saint-Hilaire,  rapporteur).  Rapport  sur  la  can- 
didatore  de  Jouslain,  par  Saint-Hiiaire. 


Vin  db  Chassaino  (Pepsine  et  diastaae).  Rapport  favorablo 
de  TAcademie  de  %niédecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des 
voies  digestives. 

BnoMORB  DB  POTASSIUM  grauulé  de  Falières.  Approbation  de 
l'Académie  de  médecine^  1871.  Contre  les  afTections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d*une  cuUlèi'6 
mesurant  50  centigrammes. 

pHOSPHATiNB  Fauèrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
ebez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  pko8« 
phate  bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi>- 
grammes  de  phosphate.  ' 

PouDRB  LAXAT1VE  DE  VicHY.  (Poudro  de  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d*eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  conslipatiou. 

L*Eau  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
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maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  Iwisaon,  surtout  ai 

ron  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 

persévérance. 

Grains  DE  CÉDER.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro-sulfureusks  Thomas 
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X5n  caso  de  extirpacion  total  de  la  larioffe,  par  R.  de  la  Sota  t 
Lastra.  (Extrait  do  la  Rev,  de  Med.  y  Cir,  prakt.,  1893  ) 

Laringitis  leprosa,  par  R.  de  la  Sota  t  Lastra.  (Tirage  à  part  des 
Arch.  intem.  de  rin.,  otol.yde  Botey,  189î.) 

La  dernière  phase  de  Téclairage  électrique  dans  le  diaf  nostie  de  Teia- 
pyéme  maxillaire,  par  Ziem.  (Extrait  de  la  Revue  iniern,  de  rhin.,  oM. 
ei  lar.,  10  Janvier  1893.) 

Ueber  einen  Fall  von  wahrschcinlicher  Neuritis  des  Nervus  acusiicat 
nach  Influenza  (Un  cas  de  uérrile  probable  du  nerf  acoustique  consôcutii 
à  rinfluenza),  par  G.  Gradenigo.  (Tirage  à  part  de  V A llgem  Wiener 
med.  Zeil.,  1893.) 

New  York  Eye  and  Ear  ïnftrmary  Reports  (Comptes  rendus  de  Tinfir- 
merie  pour  rœi!  et  l'oreille,  de  Now-York.  (Vol.  I,  !•"•  partie.  G.  P. 
Putnam's  sons,  janvier  1893.) 

Du  massage  vibratoirt»  appliqué  à  l'oto-rhino-laryngologie  ,  par 
F.  Felici.  (Extrait  da  la  Rev.  intern.  de  rkin.,  oiol,  et  lar.y   1893.) 

Des  microbes  de  l'oreille  (bactériologie  thérapoutiquc),  par  A.  Martha 
(mémoire  couronné  par  l'Acadomie  de  médecine).  (Broch.  in-8  de 
83  pages.  G.  Sieinbeif,  éditeur,  Paris,  189).) 

Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Rouen  [i*  série,  vol.  VI, 
Rouen,  1893.) 

Beitrâge  zur  Entwicklungsffe^chichte  de^  Mittelohres  und  des  Trommel- 
fells  des  Menschon  und  di-r  Siiugothiere  (Contributions  à  riiisloire  du  dé- 
veloppement de  roreiUc  moyenne  et  de  la  me'iibrnno  t^mpanique  rhei 
l'homme  et  chez  les  mammifères),  i»ar  li.  Dreyfoss. (Entrait  des  MorphH, 
Arbeiten  de  G.  Schwalbic,  Band  11,  Heft  111.  G.  Fischer,  éditeur,  ieaa, 
1893.)  • 

Du  syndrome  de  Ménicre  chez  les  enfants,  par  M.  LAifnois.  (Extrait  du 
Lyon  méd.,  n«  ti,  1893.) 

Les  doux  modes  d'activité  du  larynx  et  sa  doable  innervation  centrale  , 
par  P.  Raugé.  (Extrait  dos  Arch.  dephysioL,  n.  4,  octobre  1892.) 

Sur  la  physiologie  normile  et  pathologique  des  muscles  du  larynx, 
par  P.  Raugb.  (Broch.  de  16  pages,  Ass.  typ.  F.  Plan,  Lyon,  189«l.) 

Gontribucion  al  raspado  de  la  caja  en  la  otorrea  cronica  (Gontributtoa 
au  grattage  do  la  cais^^e  dans  Totorrhée  chronique,  par  R.  CASrvNEaa. 
(Tirage  à  part  des  Arch.  intern.  de  rin.^  lar.  y  otol.^  janvier  1893.) 

Instruments  dn  chirurgie.  Maladies  do  la  bouclie.  OEs  «phage.  Làryfix. 
Nez.  Oreilles.  Dents.  Maladies  des  yeux.  (Catalogue  R.  Mathieu,  113, 
boulevard  Saint-Germain,  Pans,  1893.) 

Lô  Gérant  :  G.  Masaow. 


Perle.  —  Imp.  PAUL  DUPOFfT,  4,  me  da  Boulot  (Q.)  86.4.SB. 
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CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DE  LA  REPARTITION 
GÉOGRAPHIQUE  EN  FRANCE  DE  LA  SURDI- 
MUTITÉ. 

Par   le  IK  IIEIVRI    IHniER,    médecin-major   de  1^*   classe, 

agrégé  libre  du  Val -de- Grâce. 

Dans  une  précédente  étude  (1)  relative  à  la  Prophylaxie 
de  la  sardité,  j*ai  déjà  appelé  Taltention  sur  la  fréquence 
de  plus  en  plus  grande  dans  ces  dernières  années  des  cas 
de  surdi-mutité  parmi  les  conscrits. 

Si  l'on  consulte  en  effet  les  stutistiqiies  publiées  sur  les 
opérations  des  conseils  de  revision  depuis  Tannée  1875, 
c'est-à-dire  depuis  que  tout  le  contingent  subit  la  visite 
médicale,  on  trouve  comme  nombre  des  exemptés  pour  surdi- 
mutité : 


En  1875. 


269  eonscritsou  9.8i  pour  10,000  examinés. 


«876.  .  .  . 

145 

id. 

8.65 

id. 

1877.  .  .  . 

221 

id. 

7.70 

id. 

1878.  •  .  . 

208 

id. 

7.51 

id. 

1879.  .  .  . 

219 

id. 

7.57 

id. 

1880.  .  .  . 

223 

id. 

7.19 

id. 

l&l.  .  .  . 

203 

id. 

6.72 

i.1. 

1882.  .  .  . 

213 

id. 

7.04 

id. 

1883.  .  .  . 

214 

id. 

7.01 

id. 

1884.  .  .  . 

245 

id. 

8.00 

id. 

1885.  .  .  . 

307 

id. 

10.01 

id. 

1886.  .  .  . 

308 

id. 

10.29 

id. 

1887.  .  .  . 

304 

id. 

9.84 

id. 

1888.  .  .  . 

395 

id. 

13.20 

id. 

J8h9.  . 

389 

id. 

14.25 

id. 

1890.  .  .  . 

395 

id. 

13.09 

id- 

Avec  les  renseignements  qu'elle  comporte,  la  statistique 
(I)  Gazette  hebdomadaire,  1892,  p.  585. 
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militaire  ne  permet  pas  de  découvrir  les  raisons  de  la  dimi- 
nution progressive  du  nombre  des  sourds-muets  de  1875  i 
1881,  puis  ensuite  de  son  relèvement  assez  rapide  pour  que 
dès  1885  il  soit  devenu  supérieur  au  chiffre  relevé  en  1875; 
mais  elle  met  en  lumière  ce  fait  indiscutable  que  parmi  les 
conscrits  il  y  a  eu  en  1890  près  de  deux  fois  plus  de  sourds- 
muets  qu'en  1881  (395  et  203).  Or,  pour  qui  considère 
qu'il  s'agit  ici  d'adultes  mâles,  arrivés  à  l'âge  de  la  repro- 
duction, il  est  légitime  d'exprimer  des  craintes  pour  l'avenir. 
Par  suite,  rechercher  qu'elle  est  à  notre  époque  la  répartition 
géographique  en  France  de  la  surdi-mutité  ne  manque  pas 
d*un  certain  intérêt,  car  de  cette  répartition  découlera  peut- 
être  quelques  considérations  importantes  au  point  de  vue 
démographique,  surtout  si  Ton  rapproche  cette  donnée  de 
celles  que  j'ai  fournies  dans  ma  Contribution  à  f  étude  de 
la  répartition  géographique  en  France  des  affections  de 
ForeiUe  (1).  Pour  permettre  cette  comparaison,  comme  aussi 

pour  étudier  l'état  actuel,  les  moyennes  ont  été  établies 
d'après  les  chiffres  relevés  par  les  conseils  de  revision  ea 
1887-1888-1889-1890. 

La  moyenne  des  conscrits  exemptés  pour  surdi-mutité  os- 
cille suivant  les  départements  entre  les  deux  proportions 
extrêmes  fort  différentes  Tune  de  l'autre  de  0,88  (Landes)  et 
26,68  (Savoie)  sur  10.000  jeunes  gens  examinés,  ainsi  qu'il 
ressort  de  la  lecture  du  tableau  I. 

Tableau  I 

Proportion  des  sourds- muets  sur  i 0,000  conscrits 

examinés. 

Proportion 
K**  d'ordre.  Départements.  A  (*)  sur 

10,000 

1  Savoie 17  86.68 

2  Doubs 28  28.41 

3  Seine-et-Marne 15  23.80 

A         Loir-et-Cher 33  23.61 

K         Haut-Rhin 49  23.02 

(1)  Aiifi.  des  mat.  de  Voreille  et  du  larynx,  1892,  p.  749. 
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Proportion 

N*»  d'ordre 

DépartemeotB 

A{*) 

sur 

10,000 

6 

Jura • 

32 

4 

17.27 

7 

Gôteft4uNord 

21.15 

8 

Haute-Marne 

14 

19.94 

9 

Lot 

25 

19.86 

iO 

Haute- Saroie 

21 

19.71 

11 

AiQ 

71 
29 

19.51 

12 

Sarthe 

18.69 

13 

Eure-et'Loir 

73 

59 

17.16 

14 

Aude 

16.93 

15 

Loiret 

30 

16.62 

16 

Dordogne   

76 

16.36 

17 

Vienne 

61 

1607 

18 

Aisne 

54 

16    » 

19 

Meurthe-et-Mcselle 

45 

15.88 

90 

Haute-Saône 

50 
48 

15.33 

91 

Alpes- Maritimes 

15.08 

92 

Charente 

9 

14.97 

93 

Lozère.   ........... 

-     87 
37 

14.82 

94 

Deux-Sèvres 

14.71 

95 

Câte-d'Or 

3i 
19 

14.65 

96 

Hautes- Pyrénées 

14  53 

«7 

Oise 

35 
12 
57 

14.52 

98 

S**ninio  •«....    .   .   •   .   . 

14.f2 

99 

Cantal 

14.06 

30 

Orne 

43 

14.03 

31 

Ardennes  

69 

13.84 

32 

Allier 

44 
51 
27 

13.73 

33 

Haute-Loire 

13.32 

34 

Pas-de-iialais 

13.32 

35 

Hérault 

74 

13.27 

36 

Corrèze 

8 

13.22 

37 

Seine-Inférieure 

6 

13.05 

38 

Rhône.  •  •   • 

46 
68 

12.92 

39 

Marne 

12.78 

40 

Ariège 

41 

12.35 

41 

Nièvre 

3 

12.08 

42 

Indre-et-Loire  .   .       

20 

12.06 

43 

Loire 

38 

12.04 

44 

Hautes-Alpes 

80 

11.91 

45 

Creuse.  .  .   

40 

11.89 

46 

Vosges 

39 

11.15 

47 

Aube 

18 

11.12 

48 

Haute-Vienne 

55 

11.07 
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N*«  d'ordre  Départements  A  (*) 


49  Cher 


50 
51 


Proportion 

sur 

i0.000 


75  11.05 


Maine-et-Loire 13  H-^l 

Scine-et-Oise 10  10.97 

52  Drôme "78  ^^^ 

53  Loire-Inférieure 23  10.80 

54  Ille-et-Vilaine 04  1056 

53  Meuse 4*  ^^'^ 

56  Charente-Inférieure W  10-^ 

57  Nord 60  lO.M 

58  Var 77  10.05 

69  Mayenne 03  10    » 

60  Basses-Alpes 79  951 

61  Calvados 56  9.47 

6S  Bouches-du-Rhône 16  9.07 

63  Puy-de-Dôme ^  «04 

64  Morbihan 58  8.94 

65  Pyrénées-Orientales 86  8.73 

66  Seine 62  8.44 

67  Lot-et-Garonne 70  8.23 

68  Vendée 11  823 

69  Isère 66  8-22 

70  Vaucluse 83  8.16 

71  Ardècho 53  8.05 

72  Gard 7  798 

73  Yonne 52  7.98 

74  SaÔne-€t-Loire 47  7.93 

75  Avcyron 84  7.80 

76  Basses-Pyrénées 65  7.65 

77  Tarn 26  7.50 

78  Indre 36  7.42 

79  Haute-Garonne 9  7.05 

80  Gironde 8  6.78 

81  Corse 81  6.39 

82  Tarn-et-Garoune 67  6.22 

83  Gers 85  5.09 

8^  Eure .  84  4.84 

85  Manche 2  4.22 

86  Finistère 22  3.23 

87  Landes 31  0.88 

La  moyenne  générale  pour  toute  la  France  pendant  les 

cûillHi".'^1î^**J*'''i"ir*^".***'l**"  ^*  classement  d'après  la  proportion  des 

conscrits  atteints  d'affection  de  Toreille.  f    F       ^u 
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quatre  années  1887-1888-1889  et  1890  étant  sur  10.000  cons- 
crits de  12,59  exemptés  pour  surdi-mutité,  on  trouve  que 
dans  39  départements  cette  moyenne  est  dépassée.  Elle  est 
même  plus  que  doublée  dans  deux  de  ces  derniers  (Savoie 
26,68  et  Doubs  26,41)  et  presque  doublée  dans  trois  autres 
(Seine-et-Marne  28,80,  Loir-et-Cher,  Haut-Rhin  23,02). 

Par  contre  elle  est  réduite  de  plus  de  moitié  dans  les 
six  départements  qui  figurent  les  derniers  sur  le  tableau  I, 
(Tarn-et-Garonne  6,22,  Gers  5,09,  Eure  4,84,  Manche  4,22, 
Finistère  3,23,  Landes  0,88). 

Si  Ton  consulte  les  cartes  I  et  II  ou  le  tableau  II,  on  n*y 
retrouve  pas  pour  la  surdi-mutité,  d'une  façon  aussi  nette, 
le  fait  que  j'ai  signalé  à  propos  de  la  répartition  géogra- 
phique des  afTections  de  l'oreille  en  général,  à  savoir  une 
fréquence  moins  grande  dans  la  population  des  départements 
qui  se  trouvent  au  sud  du  parallèle  tracé  a  hauteur  de  Tem- 
bouchure  de  la  Loire. 

Tableau  II 

Moyenne  des  conscrits  sourds^muels  (A),  nombre 

des  départements  (B). 

A  B 

Sar  10,000  examicôs.  Du  Midi.    Du  Nord. 

(1)  de  5,09  au  plus 2  3 

(«)  —  9,51  —        19  4 

(3)  —  11.91  —        7  9 

(4)  —  13.84  —        7  6 

(5)  —  15.88  —        6  6 

(6)  —  19.94  —        6  5 

(7)  —  26.68  —        a  5 

Des  cinq  départements  dont  les  moyennes  sont  les  plus 
faibles,  trois  (Eure  4,84,  Manche  4,22,  Finistère  3,23)  se 
rangent  dans  le  groupe  des  départements  du  Nord,  tandis 
que  Ton  en  compte  deux  seulement  dans  le  Midi  :  le  Gers 
(5,09)  et  les  Landes  (0,88)  ;  ce  dernier,  il  est  vrai,  avec  une 
moyenne  remarquablement  basse.  Il  est  de  plus  à  noter 
combien  dans  le  tableau  II  les  groupes  (34-5-6)  comptent  un 
nombre  sensiblement  égal  de  départements;  et,  dans  celte 
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classification,  deux  groupes  tranchent  surtout,  savoir  :  celui 
où  la  moyenne  oscille  de  6,22  à  9,51,  presque  exclusive- 
ment formé  par  des  départements  du  midi  et  celui  des 
moyennes  les  plus  fortes  dont  le  nord  réclame  cinq  dépar- 
tements contre  le  midi  deux. 

Lorsque  l'on  compare pourchaquedépartementlesnuméros 
d'ordre  qui  lui  sont  échus  dans  les  deux  classements  qu'il  a 
subis  suivant  la  fréquence  des  affections  de  l'oreille  et  la 
fréquence  de  la  surdi-mutité  chez  les  conscrits,  l'on  constate 
un  défaut  de  concordance  à  vrai  dire  surprenant,  tout  au 
moins  au  premier  abord  ;  c'est  ainsi  que  sur  le  tableau  I  il 
faut  arriver  au  numéro  22  pour  trouver  la  Charente,  qui  était 
en  tète  de  liste  dans  notre  précédent,  travail,  et  descendre 
jusqu'au  numéro  85  pour  voir  figurer  la  Manche,  qui  venait 
en  seconde  ligne. 

De  cette  constatation  il  découle  que  Ton  ne  saurait  accorder 
pour  la  genèse  de  la  surdi-mutité  aux  influences  climaté- 
riques  des  montagnes  et  du  bord  de  la  mer  une  efficacité 
aussi  grande  que  celle  qu'elles  paraissent  posséder  pour  le 
développement  des  affections  de  Toreille.  Ceci  du  reste  s'ex- 
plique jusqu'à  un  certain  point,  car  la  surdi-mutité  survient 
chez  le  tout  jeune  enfant,  lequel  est  moins  exposé  que 
l'adulte  aux  conditions  du  milieu  extérieur;  en  outre  aussi  la 
surdi-mutité  souvent  résulte  de  lésions  du  système  nerveux 
indépendantes  des  influences  précédentes. 

Plus  grande  paraît  être  sur  le  développement  de  la  surdi- 
mutité l'influence  des  conditions  individuelles  de  race,  pro- 
pres aux  différents  groupes  de  la  population.  Parmi  ces  der- 
niers, il  en  est  quatre  que  l'on  doit  tout  particulièrement 
étudier  (Lancereaux)  ;  ils  occupent  les  départements  armorico- 
bretons  du  nord-ouest,  celtiques  du  centre,  belges-normands 
du  nord  et  aquitains-ligures  du  midi. 

Le  tableau  III  indique  la  moyenne  des  conscrits  atteints 
de  surdi-mutité  sur  10.000  examinés  pour  chacun  des  dépar- 
tements compris  dans  ces  quatre  groupes. 
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Tableau  III 
Départements  Armorico-Bretons. 

Moyen  De  générale  :  9,624. 

(7)     OMes^u-Nord Ïl.i5 

(54)    llle-et-Vilaine 10.86 

(59)    Mayenne 11.00 

(61)    Calvados 9.37 


Départements  Aquitains-ligures  du  Midi, 

Moyenne  générale  :  9,814. 

(14)  Aude 16.93 

(21)  Alpes-Mariiimes 15.03 

(26)  Hantes-Pyrénées 14.53 

(35)  Hérault 13.23 

(40)  Aricge 12.35 

(58)  Var 10.15 

(00)  Basses-Alpes 9.51 

(62)  Bouches-du-Rhône 9.07 

(65)  Pyrénées-Orienules 8.73 

(67)  Lot-et-Garonne 8.i3 

(70)  Vaucluse 8.16 

(72)  Gard 7.98 

(76)  Basses-Pyrénées 7.65 

(79)  Haute-Garonne 7.05 

(80)  Gironde 6.78 

(82)  Tarn-et-Garonne 6.22 

(83)  Gers 5.09 

Départements  Celtiques  du  Centre, 

Moyenne  générale  :  12,807. 

(9)  Lot • 19.86 

(15)  Loiret 1662 

(29)  Cantal 14  06 

(32)  Allier 13.73 

(33)  Haute-Loire 13.32 

(36)  Corrèze 1322 

(38)  Rhône 12.92 

(41)  Nièvre 12.08 

(42)  Indre-et-Loire 12.06 

(43)  Loire 12.04 

(45)  Creuse 11.89 
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(49)    Cher 11.05 

(63)    Puy-de-Dôme 9.04 

(78)    Indre 7.44 

Départements  Belges-Nornmnds  du  Nord. 

Moyenne   générale  :  13.45 

(3)     Seine^uMarne 23.80 

(8)     Haute-Marne 19.9f 

(13)    Eure-et-Loir 17.16 

(18)    Aisne 16.00 

(27)  Oise U.52 

(28)  Somme 14.22 

(30)  Orne 14.03 

(31)  Ardennes 13.84 

(34)  Pas-de-Calais 13.22 

(37)  Seine-Inférieure 13.05 

(39)  Marne 12.78 

(47)  Aube 11.12 

(51)  Seine-et-Oise 10.97 

(55)  Meuse 10.48 

(57)  Nord 10.22 

(66)  Seine 8.U 

(84)  Eure 4.84 

Ainsi,  des  7  départements  armorico-bretons  un  seul  pré- 
sente une  moyenne  supérieure  à  la  moyenne  normale  de  12,59. 
Aussi  ce  groupe  dont  les  conscrits  présentent  quant  aux 
affeclioiis  de  l'oreille  la  moyenne  la  plus  élevée  (74,27)  se 
trouve  le  moins  touché  parlasurdL-mutité(moyennede9,62i). 

Des  17  départements  aquitains-ligures  du  midi,  pour  quatre 
seulement,  la  moyenne  est  supérieure  à  la  normale;  et,  ce 
groupe,  particulièrement  favorisé  relativement  aux  affections 
de  l'oreille  (moyenne  45,54),  vient  le  second  (moyonne9,014) 
dans  le  classement  basé  sur  la  fréquence  de  la  surdi-mutité. 

Le  groupe  des  départements  celtiques  du  centre  conserve 
le  troisième  rang  dans  les  deux  classements  (moyennes 
de  61,30  et  de  12,807).  Il  compte  sept  départements  avec 
une  moyenne  supérieure  à  la  normale. 

£nQn  du  second  rang  avec  sa  moyenne  d'affections  de  To- 
reille  de  50,19,  le  groupe  des  départements  belges-normands 
est  tombé  au  dernier  dans  le  classement  de  la  surdi-mutité 


J 


402  A.  MICHEL  DANSAG 

avec  sa  moyenne  de  13^45.  Dans  onze  départements,  la 
moyenne  y  est  supérieure  à  la  normale. 

Ce  défaut  de  concordance  des  deux  classements  établit 
qu'il  n'existe  pas  entre  la  fréquence  des  affections  de  roreille 
et  la  fréquence  de  la  surdi-mutité  un  rapport  aussi  intime 
qu'on  pourrait  le  supposer.  On  est  même  autorisé  à  en  con- 
clure que  l'influence  de  la  race  dans  les  deux  cas  se  fait  sen- 
tir d'une  façon  différente. 


II 


SARCOME   FASCICULE     EN    NAPPE    DU    LARYNX, 

CORDE  VOCALE  DROITE. 

Par  A.  «CHUL  DANSAC 

Interne  des  hôpitaui  et  de  la  clinique  laryngologique  de  Lariboîsière. 

Dans  le  dernier  numéro  des  Annales,  nous  avons  publié, 
en  y  joignant  un  dessin,  un  cas  avéré  de  sarcome  papillaire 
végétant  de  la  corde  vocale  inférieure  (1). 

On  sait  que  le  sarcome  se  présente,  dans  cet  organe,  sous 
deux  formes  an^^tomiques  :  l'une,  végétante  et  papillaire, 
constituée  par  l'irritation  et  la  prolifération  des  éléments 
glandulaires  au  sein  du  tissu  embryonnaire  néoformé  (tissu 
sarcomateux)  ;  l'autre,  fasciculée,  en  nappe,  caractérisée  au 
contraire  par  Tatrophie  des  éléments  glandulaires  et  épi- 
théliaux  que  détruit  progressivement  le  tissu  conjonctif 
embryonnaire  propre  du  sarcome. 

C'est  cette  forme  que  nous  allons  étudier  aujourd'hui. 

Observation. 

X . . . ,  camionneur,  85  ans,  garçon  très  vigoureux,  n*ayant 
jamais  été  malade,  se  présente  à  la  consultation  de  laryngologie 
de  M.  Gouguenheim,  à  Lariboisiôre. 

Depuis  quelques  mois,  il  éprouve  une  sensation  de   gène  au 

(1)  Le  dernier  sarcome  et  celui  que  nous  décrivons  sont  essentielle- 
ment des  sarcomes  nés  aux  dépens  de  la  muqueuse  intrinsèque  du  larynx. 
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niveau  du  iaryax,  eu  môme  temps  qu'existe  une  aphonie  consé- 
cntive  à  des  troubles  vocaux  passagers  d*abord  (enrouement, 
raucité). 

Les  troubles  dyspnéiques,  peu  marqués,  ne  se  manifestaient 
qu^à  la  suite  d'efforts  violeats  ou  de  courses  précipitées. 

Il  n*est  pas  sans  intérêt  de  constater  ce  peu  d'importance  des 
troubles  fonctionnels,  comparés  à  ceux  de  Tobservation  relatée 
dans  le  no  4,  1893. 

T^a  douleur,  au  niveau  du  larynx,  est  nulle,  tant  spontanée 
que  provoquée. 

Nulle  part  il  n'existe  d*adënop8thie  ;  ajoutons  enfin  que  le 
sommeil  du  malade  n'a  jamais  été  troublé  par  des  symptômes 
fonctionnels  respiratoires  (toux,  respiration  bruyante  et  difficile). 

De  môme,  l'état  général  n'a  subi  aucune  atteinte  ;  Tappétit  est 
toujours  resté  excellent,  les  fonctions  digestives  sont  normales. 

L*examea  local  laryngoscopique  devait ,  seul ,  révéler  le 
trouble  morbide  dont  l'aphonie  était  Tunique  manifestation 
symptoma  tique. 

Aussitôt  l'application  du  miroir,  on  peut  constater  la  présence 
d'une  tumeur  ovoïde,  lisse,  rougeâtre,  paraissant  sortir  du 
ventricule  gauche  du  larynx  ;  cette  tumeur  est,  de  plus,  peu 
mobile,  et  il  semble,  au  premier  abord,  que  nous  soyons  en  pré- 
sence d'une  tuméfaction  du  bord  ventriculaire  de  la  corde  supé- 
rieure ou  d'une  tumeur  ventriculaire. 

Toutes  les  autres  parties  du  larynx  sont  saines  ;  tout  au  plus 
peut-on  dire  que  la  muqueuse  laryngée  est  congestionnée.  On 
n'y  remarque  ni  tuméfaction,  ni  ulcération* 

La  corde  vocale  gauche  est  masquée  par  la  tumeur,  la  corde 
vocale  droite  est  visible  dans  presque  toute  son  étendue,  elle 
est  légèrement  congestionnée. 

Après  cocaînisation,  à  l'aide  d'une  solution  au  tiers,  le 
D'  Gouguenheim  pratique  l'extirpation  au  moyen  de  sa  pince 
coupante.  A  la  première  tentative  la  tumeur  est  à  peine  effleu- 
rée, mais  à  la  deuxième  tentative,  immédiatement  après, 
l'extraction  a  lieu  d'un  seul  coup  et  la  tumeur  est  assez  volumi- 
neuse pour  dépasser  les  bords  de  la   pince. 

De  couleur  rosée,  elle  mesure  un  centimètre  et  demi  de  lon- 
gueur, sur  6  à  8  millimètres  de  largeur. 

Aussitôt  l'opération,  Ja  voix  sort  presque  normale.  Le  malade 
est  revenu  plusieurs  fois  se  faire  pratiquer  un  pansement  au 
chlorure  de  zinc  (solution  à  1/30).  Quinze  jours  après,  il  est 
guéri  et  ne  reparaît  plus. 
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Examen  histologique. 

Fixation  de  la  pièce,  sitôt  i*ablation,  par  Tacide  chromo- 
nitrique,  durcissement  par  l'alcool.  Coloration  des  coupes 
au  picro-carmin  de  Orth,  carmin  aluné,  carmin  boracique, 
éosine-hématoxyline. 

Montage  au  baume. 

Macroscopiquement,  Taspect  de  la  tumeur  est  identique,  en 
tous  points,  à  la  tumeur  de  Tobservation  du  numéro  d'avril. 
Seul,  son  volume  est  moindre.  Elle  ebt  tout  aussi  bien 
encapsulée  ;  sa  consistance  est  ferme  à  la  section,  elle  ne 
présente  aucun  suc  à  la  pression  ni  au  raclage.  Pourtant  la 
surface  de  section  ne  montre  pas  les  points  nodulaires  blan- 
châtres et  circonscrits  si  nets  à  la  section  de  la  tumeur  pré- 
cédente  (1).  Elle  est  unie,  d'un  blanc  rosé;  dans  toute  son 
étendue. 

Microscopiquement,  Taspect  est  absolument  différent, 
comme  on  peut  s'en  assurer  par  T  examen  de  la  figure 
ci-jointe. 

Les  gros  lobules  glandulaires  font  totalement  défaut.  Les 
glandes  sont  absolument  atrophiées,  formant  de  rares  îlots, 
disséminés  au  milieu  d'une  nappe  conjonctive  embryon- 
naire, dépourvue  de  vaisseaux  dans  sa  plus  grande  partie. 

Quand  il  existe  des  canaux  sanguins,  ils  sont  toujours 
dépourvus  de  membranes  vasculaires.  Leurs  parois  sont 
directement  en  rapport  avec  les  éléments  embryonnaires 
périphériques. 

Le  stroma,  ici,  prédomine  contrairement  à  celui  des 
sarcomes  papillaires.  Il  est  constitué  par  des  fibres,  et  par 
de  rares  cellules  embryonnaires  rondes,  formant  des 
faisceaux  irrégulièrement  disposés  du  centre  a  la  péri- 
phérie. 

L'examen  méthodique  de  la  coupe  montre  de  la  périphé- 
rie au  centre  : 

l""  Une  rangée  de  cellules  cornées  tout  à  fait  à  la  péri- 
phéne,  qui  constitue  l'enveloppe  capsulaire  ; 

(1)  Ann,  des  mal.  de  V oreille  et  du  larynx ^  avril  1893. 
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i^  Immédiateinent  au-dessous,  se  trouve  la  rangée  de 
cellules  pavimenteuses  stratifiées,  dont  les  plus  profondes, 
voisines  du  stronaa  sarcomateux,  sont  pigmentées  et  disso- 
ciées par  les  fibres  embryonnaires  ; 

S"*  Exceptionnellement,  comme  on  peut  le  voir  représenté 
à  la  droite  de  la  ligure,  les  conduits  glandulaires  et  les 
acinis  qui  leur  font  suite  peuvent  avoir  conservé  leur 
forme,  et  s'ouvrent  normalement  à  la  surface. 

En  effet,  la  plupart  des  éléments  glandulaires  sont  enva- 
his par.  le  processus  embryonnaire,  au  sein  même  des  aci- 
nis, ce  qui  est  plus  rare,  ou  étouffés  progressivement, 
enserrés  dans  la  production  néoplasiquc. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  acinis  étouffés,  détruits,  forment 
de  petits  îlots  au  milieu  de  la  nappe  embryonnaire  dont  les 
fibres,  à  ce  niveau,  prennent  une  direction  concentrique, 
véritable  sclérose  embryonnaire  péri-acineuse. 

Cet  ensemble  de  lésions,  cellules  et  fibres  sarcomateuses, 
atrophie  des  glandes,  constitue  le  sarcome  fascicule.  Ce  der- 
nier, est  comme  notre  sarcome  papillaire,  un  sarcome  de  la 
muqueuse  développé  aux  dépens  du  chorion  et  des  gaines 
vasculaires.  Peut-être  ces  tumeurs  embryonnaires  de  la 
muqueuse  peuvent-elles  naître  encore  aux  dépens  d'autres 
éléments.  Tels  seraient  par  exemple  les  sarcomes  nés  aux 
dépens  des  follicules  clos,  dont  on  n'adonné  jusqu'ici  aucune 
description. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  sarcomes  de  la  muqueuse  intrin- 
sèque, qu'ils  se  développent  au  niveau  de  la  corde  vocale 
proprement  dite  ou  au  niveau  des  autres  parties  de  la  mu- 
queuse intrinsèque  du  larynx,  constituent  un  ordre  de  tumeurs 
larj'ngées  essentiellement  cZ/s/iiJc^es  dans  leurs  éléments  ana- 
tomiques,  dans  leur  évolution  clinique  et  leur  retentissement 
sur  l'état  général,  des  sarcomes  laryngés  nés,  non  plus  aux 
dépens  de  la  muqueuse,  mais  bien  aux  dépens  des  cartilages 
ou  des  tissus  profonds  sous-muqueux.  Il  faut  donc  les  dis- 
tinguer des  tumeurs  malignes  (épilhéiiomas  ou  sarcomes) 
envahissant  la  muqueuse  intrinsèque  par  les  voies  sanguines 
et  lymphatiques,  nées  en  dehors  de  la  cavité  du  larynx.  Les 
tumeurs  de  la  face  postérieure  ou  cricoïdiennes^  les  tumeurs 
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des  replis  aryléno-épi^loltiques,  les  végétations  adénoîdas 
sarcomateuses  de  la  voûle  pharyngienne,  les  nbi'o-sarcomes 
de  la  même  région,  les  néoplasies  de  la  base  de  ta  langue  et 
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<dimque,  comme  leurs  lésions  histologiqnes  sont  bien  dis- 
tinctes  des  tumeurs  primitives  des  cordes  vocales^  surtout 
de  la  muqueuse,  dont  la  marche  clinique,  le  peu  de  retentis- 
sement sur  fétat  général,  la  structure  peuvent  être  com- 
parés à  certaines  tumeurs  malignes  de  la  peau  :  cancroïdei 
épithéliome,  sarcome,  etc. 

C'est  en  cela  que  les  tumeurs  sarcomateuses  de  la 
muqueuse  intrinsèque,  se  rapprochent  de  certains  épithé* 
liomas  laryngés,  principalement  des  épithéliomas  de  la  corde 
vocale,  évoluant  lentement,  localement  pour  ainsi  dire,  réci- 
divant sur  place  après  abLition,  n'infectant  qu'exception<- 
neLlement  l'organisme,  soit  par  la  voie  sanguine  (sarcome), 
soit  par  les  ganglions  (épithélioma). 

Nous  espérons,  dans  le  courant  de  nos  études  ultérieures, 
pouvoir  démontrer  facilement  la  réalité  de  cette  assertion, 
tant  pour  le  sarcome  que  pour  Tépithélioma  du  larynx,  dont 
les  études  anatomo-pathologiques  et  histologiques  sont  à 
peine  ébauchées  aujourd'hui. 


III 


OTITE  EXTERNE  SYPHILITIQUE  TERTIAIRE 

Par  H.   MEKDEL,    interae    des   hôpitaux 
(Service  de  M.  le  professeur  Foitrnieii.) 

On  sait  que  le  conduit  auditif  externe,  muni  d'un  revête- 
ment cutané,  peut  participer  à  un  grand  nombre  d'affections 
de  la  peau. 

L'eczéma,  l'herpès,  la  furonculose,  par  exemple,  atteignent 
la  peau  de  ce  canal  au  môme  titre  que  celle  qui  revêt  les 
autres  régions.  La  syphilis  ne  l'épargne  pas.  On  a  décrit  les 
papules  secondaires  du  conduit,  quelquefois  à  forme  hyper- 
trophique  et  érosive,  les  gommes,  les  exostoses. 

L'observation  suivante,  recueillie  dans  le  service  de  notre 
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maître,  M.  le  professeur  Fournier,  a  traita  une  otite  externe 
qui  nous  semble  intéressante. 

Louise  D.,  âgée  de  trente- quatre  ans,  a  pris  la  syphilis  en 
avril  1891.  Elle  entre  une  première  fois  dans  le  service  de 
M.  Fournier  en  octobre  1892  pour  des  syphilides  tuberculo- 
squameuses  ciroinées,  disséminées  sur  tout  le  corps  et  partiea- 
lièrement  abondantes  à  la  face,  autour  de  la  bouche  et  du  nez. 
Ces  lésions,  en  raison  de  leur  profondeur  et  de  leur  généralisa* 
tion,  méritent  le  nom  de  syphilides  malignes  précoces.  Après 
trois  semaines  de  traitement,  la  malade  sort  de  l'hôpital  en 
meilleur  état.  Elle  y  rentre  en  janvier  1893,  présentant  les  mêmes 
syphilides  tertiaires;  mais  cette  fois,  les  deux  pavillons  sont  le 
siège  de  syphilides  tubercule-squameuses,  suintantes,  presque 
confluentcs,  infiltrées,  qui  ne  tardent  pas  à  se  recouvrir  de 
croûtes  épaisses  et  larges.  La  malade  ressent  au  niveau  de  ses 
deux  pavillons  une  assez  violente  cuisson. 

Au  bout  de  quinze  jours  d*existence,  les  syphilides  du  pavillon 
commencent  à  s'effacer;  a  ce  moment,  la  malade  se  plaint  de 
violentes  douleurs  dans  Tintérieur  des  oreilles,  et  plus  particu- 
lièrement dans  Toreille  gauche.  Ces  douleurs,  irradiées  dans 
toute  la  région  péri-auriculaire,  s'accompagnent  des  deux  côtés 
d'un  écoulement  moyennement  abondant,  épais,  jaune-verdfttre, 
tachant  fortement  le  linge.  L'audition  n'est  pas  diminuée. 

L'introduction  du  spéculum  est  douloureuse;  les  conduits,  qui 
ont  conservé  leur  calibre  normal,  sont  tapissés  de  petites  croûtes 
et  de  produits  de  desquamation  épithéliale.  La  partie  profonde 
des  conduits  est  vivement  congestionnée.  Les  tympans,  le  long 
du  manche  du  marteau,  et  au  niveau  de  la  membrane  de  Sbrap- 
nell,  présentent  une  hyperémie  notable.  Outre  un  traitement 
général  approprié,  le  traitement  local  consiste  à  débarrasser  les 
conduits  de  leurs  croûtelles  et  de  leur  épithélium  desquamé  au 
moyen  de  lavages  boriques  tièdes;  après  assèchement  au  moyen 
de  coton  hydrophile,  on  instille  dans  les  conduits  de  la  glycérine 
iodoformée  tiède.  Ce  traitement  ne  tarde  pas  a  calmer  les  dou* 
leurs;  l'écoulement  diminue. 

La  malade  paraît  guérie  —  au  moins  des  symptômes  les  plus 
aigus  de  son  otite. 

Malgré  la  continuation  de  ce  traitement,  les  douleurs  repren- 
nent aussi  violentes  que  précédemment  dans  l'oreille  gauche. 
Les  pavillons  sont,  à  ce  moment,  complètement  nets. 

Pour  calmer  les  violentes  douleurs  de  Toreille  gauche,  nous 
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instillons,  deux  fois  par  jour  dans  le  conduit  quelques  gouttes 
de  la  solution  suivante  : 

Glycérine 90  grammes. 

Acide  borique 5  grammes. 

Chlorhydrate  de  morphine. ...      6  centigrammes. 

Les  douleurs  cèdent  peu  à  peu;  l'écoulement  finit  par  se 
tarir. 

Le  14  mars,  époque  où  la  malade  sort  de  l'hôpital,  Toreille 
droite  est  normale  ;  dans  le  conduit  gauche,  on  aperçoit  encore 
quelques  croûtelles,  mais  la  peau  est  seulement  un  peu  rosée; 
le  tympan  présente  encore  quelques  traces  de  la  congestion  an- 
térieure; il  n'y  a  plus  d'écoulement. 

Ne  peut-on  penser  que  les  lésions  des  conduits  n'ont  été 
que  la  propagation  en  profondeur  des  lésions  observées  sur 
les  deux  pavillons? 

Comme  ces  syphilides  n'ont  pas  coïncidé,  il  semble  que  la 
fluxîon  spécifique  se  soit  portée  d'un  organe  à  un  autre,  et 
qu'en  attaquant  le  conduit,  elle  ait  abandonné  le  pavillon. 

Étant  données  les  différences  anatomiques  de  ces  deux 
organes,  ils  ont  réagi  différemment  contre  la  même  atteinte. 
Le  suintement  en  surface  des  pavillons  s* est  transformé  en 
écoulement,  et  la  cuisson  extérieure  est  devenue  dans  le 
conduit  une  douleur  violente.  En  effet,  une  infiltration  du 
pavillon  peut  s'étaler  à  son  aise,  tandis  que  Tinflltration  du 
derme  dans  le  conduit  est  fort  douloureuse,  puisque  la 
peau  et  le  périoste  adhèrent  intimement  dans  sa  partie 
profonde.  Seules,  les  larges  croûtes  extérieures  n'ont  été 
que  fort  peu  représentées  dans  le  conduit  par  les  petites 
croûtelles  qui  le  tapissaient,  fait  qui  s'explique  parfaitement  : 
le  suintement  du  pavillon  est  en  effet  soumis  directement  à 
une  active  évaporation,  tandis  que  celui  du  canal  peut  s'é- 
couler sous  une  forme  liquide  ou  semi-liquide. 

Ajoutons  enfln  que  nous  n'avons  pu  trouver  chez  notre 
malade  aucune  cause  d'irritation  des  conduits,  capable  d'ap- 
peler la  lésion  qui  avait  primiliveinent  atteint  les  pavillons. 


ÂN1IALB8   DES  MALADIES  DE  L'OREILLB  BT  DU  LARYNX.  —  SIX.  2S 


410  LŒWENBERG 


IV 


CONTRIBUTION  A  LA  SÉMÉIOLOGIE 
ET  AU  TRAlTExMENT  DU  CATARRHE  DE  LA  TROMPE 

D'EUSTACHE 

Par  le  D'  LŒWE1WBER6  (1) 

Les  quelques  remarques  que  je  désire  présenter  sur  le 
catarrhe  de  la  trompe  d'Eustache,  auront  pour  but  seule- 
ment de  signaler  un  fait  appartenant  à  sa  sëméiologie  et  de 
proposer  une  manœuvre  bien  simple  destinée  à  compléter 
son  traitement. 

Si  le  catarrhe  auriculaire,  arrivé  à  son  complet  développe- 
ment, affecte  généralement  la  caisse  en  même. temps  que  la 
trompe,  par  contre,  le  canal  tubaire  est  très  souvent  seul 
atteint  au  début  de  la  maladie,  et  peut  même  rester  pris 
isolément,  sans  que  la  cavité  tympanique  soit  affectée  autre- 
ment que  par  les  conséquences  de  l'obstruction  de  ce  canal. 
(C*est  ainsi  que  cela  se  passe  surtout  chez  les  enfants.) 
Quant  au  fait  que  la  trompe  se  trouve  seule  atteinte  au  début 
de  Totite  moyenne  catarrhale,  il  s'observe  chez  une  immense 
proportion  des  malades^  et  s'explique  tout  naturellement  par 
le  fait  que  l'inflammation  auriculaire  ne  constitue  générale* 
ment  dans  ces  cas  que  la  propagation  d'un  état  analogue  du 
pharynx  nasal  ou  de  la  membrane  de  Schneider.  Il  existe 
donc  nécessairement  un  premier  stade  de  la  maladie  où  le 
processus  morbide,  qui  gagne  de  proche  en  proche,  n'a 
encore  envahi  que  le  pavillon  tubaire  et  une  étendue  plus 
ou  moins  grande  de  la  trompe. 

Les  choses  en  étant  là,  des  mucosités,  souvent  extrême- 
ment visqueuses,  se  forment  dans  le  pharynx  nasal,  au  niveau 
du  pavillon  eustachien,  puis  dans  son  intérieur  et  ensuite 
plus  ou  moins  loin  dans  le  canal  tubaire. 
Elles  constituent  quelquefois  de  véritables  bouchons  qui 

(1)  D*après  ntie  communication  faite  à  la  Société  de  laryngo!ogie,d*oto« 
logie  et  de  rhinologie  de  Paris,  le  3  mars  1893. 
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abolissent  la  lumière  de  ce  dernier,  et  amènent,  par  là,  les 
suites  bien  connues  de  Tobstruction  de  la  trompe.  (Je  laisse 
de  côté,  dans  ce  travail,  les  désordres  causés  dans  la  caisse 
même,  ce  sujet  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  de  la  présente 
communication.) 

Quant  aux  mucosités  formées  dans  ces  conditions,  je  pense 
qu'elles  se  déplacent  facilement  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre,  à  la  suite  de  différents  mouvements  exécutés  par  le 
malade,  par  exemple  des  contractions  des  muscles  qui  agis- 
sent sur  la  trompe  d'Eustache,  de  l'aspiration  ou  du  refoule- 
ment produits  par  une  inspiration  ou  une  expiration  forcées, 
le  moucher  entre  autres,  etc.  Les  pousse-t-on  ainsi  plus 
avant  dans  le  canal,  il  y  aura  obstruction  soudaine,  suivie, 
au  bout  d'un  certain  temps,  des  conséquences  connues 
(raréfaction  de  l'air  dans  la  caisse,  etc.). 

Le  bouchon  muqueux  est-il,  au  contraire,  aspiré  vers  le 
pharynx,  il  y  aura  dégagement  immédiat. 

J'explique  par  ces  diverses  influences,  les  varia/ ions 
brusques  de  Vouïe,  si  fréquentes  dans  totiie  catarrbale, 
surtout  lorsqu'elle  est  bornée  à  la  portion  pharyngienne  de 
la  trompe.  (Elles  sont  tout  à  fait  distinctes,  bien  entendu, 
des  oscillations  lentes  de  l'état  de  l'oreille  si  communes 
dans  cette  affection,  et  qu'il  faut  attribuer  aux  variations 
hygrométriques  et  barométriques  de  l'atmosphère,  aux 
changements  survenant  dans  la  santé  générale  du  sujet,  etc.) 

Mais  les  mouvements  exécutés  par  le  malade  ne  sont  pas 
seuls  capables  de  produire  les  changements  brusques  dont 
il  a  été  question  plus  haut;  l'intervention  thérapeutique  peut 
amener  un  résultat  analogue.  Ainsi,  il  se  passe  quelquefois, 
lors  du  cathétérisme  de  la  trompe,  nn  phénomène  particulier 
de  ce  genre,  phénomène  que  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  vu 
mentionner  dans  les  traités  d'otologie^  et  que  je  crois  oppor- 
tun de  signaler  parce  qu'il  nous  donne  un  renseignement 
important  sur  l'état  du  malade,  et  qu'il  doit  nous  inspirer 
une  manœuvre  thérapeutique  particulière,  qui  sera  exposée 
dans  un  instant. 

Voici  d abord  quel  est  ce  phénomène  :  Il  arrive  quelque- 
fois, chez  des  malades  atteints  de  catarrhe  tubaire,  que, 
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pendant  qu'on  leur  fait  des  insuitlations,  Tair  qui,  tout 
d'abord,  traversait  plus  ou  moins  librement  le  canal,  cesse 
tout  d'un  coup  de  passer.  Ce  petit  accident  ou  incident  im- 
pressionne désagréablement  le  malade  et  l'opérateur,  car  il 
fait  empirer  la  situation,  en  rendant,  au  moins  temporaire- 
ment, Tobstruction  absolue,  et  en  empêchant,  de  plus,  toute 
injection  d'un  liquide. 

Que  s'est-il  passé  lors  de  ce  changement  subit  ?  L'insuffla- 
tion a  poussé  plus  avant  dans  le  canal,  probablement  vers 
l'isthme  tubaire,  les  mucosités  qui,  auparavant,  se  trou- 
vaient à  rentrée  de  la  trompe,  ou  bien  elle  a  réuni  en  un 
bloc  consistant  les  glaires  éparpillées  jusque-là.  De  Tune 
ou  de  l'autre  façon  »  elle  a  constitué  un  bouchon  muqueuz 
qui  ferme  le  canal  hermétiquement. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  Je  conseille  la  ma- 
nœuvre suivante,  dont  la  réussite,  soit  dit  en  anticipant, 
prouve  que  Texplicalion  du  mécanisme  de  ce  phénomène, 
telle  qu'elle  vient  d'être  donnée,  est  juste.  Dès  qu'on  cons- 
tate que  rinsufflation  d'air  cesse  tout  d'un  coup  d'être  pra- 
ticable pendant  le  cathétérisme,  on  commence  par  pousser 
le  bec  de  la  sonde  le  plus  avant  possible  dans  le  canal  de  la 
trompe.  A  cet  effet,  on  appuie  la  tige  de  l'instrument^  par  un 
léger  mouvement  de  bascule  latéral,  contre  la  ploison 
nasale,  et  on  l'y  assujettit  solidement. 

Prenant  alors  un  ballon  en  caoutchouc  à  parois  fortes  et 
à  grande  contenance,  on  le  comprime  ad  maximum  et  on 
introduit  ensuite  sa  pointe  dans  le  pavillon  du  cathéter  aussi 
hermétiquement  que  possible.  En  cessant  alors  de  com- 
primer la  poire,  celle-ci  tend  à  se  dilater,  en  raison  de  Télas- 
ticité  de  ses  parois,  et  exerce  ainsi  une  puissante  aspiration 
sur  l'air  renfermé  dans  la  sçnde  et  sur  le  contenu  du  canal 
eustachien.  Si  la  pointe  de  l'instrument  ferme  bien  la  lu- 
mière de  la  trompe,  on  entendra  alors  souvent,  lors  de  cette 
as[)iralion,  des  sifflements  ou  gémissements  prolongés.  Ils 
indiquent  le  passage  des  mucosités  dans  le  cathéter,  car  en 
le  retirant  et  en  insufflant  vigoureusement  par  son  pavillon, 
on  voit  alors  une  quantité  plus  ou  moins  grande*  de  mucus 
s*échapper  par  la  pointe  de  l'instrument.  Les  masses  extraires 
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ainsi  sont  souvent  très  gluantes,  et  ressemblent  alors  a 
celles  qu*on  a  tant  de  difficultés,  également  dans  le  catarrhe 
de  Toreille  moyenne,  à  faire  sortir  de  la  caisse  après  la 
paracentèse  du  tympan.  L'expulsion  des  mucosités  par  la 
sonde  après  aspiration  prouve,  je  le  répète,  la  justesse  de 
Tinterprétation  donnée  plus  haut  du  fait  de  Tobslruction 
causée  par  rinsufflation,  interprétation  qui  le  représente 
comme  résultant  du  déplacement  ou  du  tassement  des 
masses  sécrétées.  Elle  justifie  du  même  coup  la  manœuvre 
employée. 

(Il  est  également  possible  de  se  servir  d'une  forte  serin- 
gue pour  exécuter  l'aspiration  selon  ce  procédé.) 

Très  souvent,  une  seule  aspiration  ne  suffit  pas  pour 
désobstruer  la  trompe  d'Ëustache  ;  il  faut  alors  répéter  la 
manœuvre  séance  tenante  jusqu'à  ce  que  l'air  passe  aussi 
librement  dans  le  canal  que  l'enflure  de  sa  muqueuse  le 
permet,  ou  bien  qu'on  constate  l'insuccès  du  procédé  dans 
le  cas  particulier.  Lorsqu'il  devient  nécessaire  de  répéter 
cette  manœuvre  plusieurs  fois  de  suite,  la  méthode  que  j'ai 
exposée  devant  la  Société  en  1892  (séance  du  1«'  avril) 
cpmme  corollaire  au  c  Nouveau  Procédé  pour  cathétériser 
la  trompe  d'Ëustache  »,  rend  les  plus  grands  services.  Je 
rappellerai  qu'elle  consiste  à  marquer  sur  le  cathéter  la  dis- 
tance précise  à  laquelle  il  avait  fallu  l'introduire  une  pre- 
mière fois,  en  désignant  d'un  trait  sur  l'instrument  l'endroit 
qui  touche  le  bout  du  nez.  Quand  il  s'agit  de  répéter  Topéra- 
tion  plusieurs  fois  de  suite,  comme  on  est  obligé  quelquefois 
de  le  faire  pour  extraire  toutes  les  mucosités  qu'on  peut  enle- 
ver par  ce  procédé,  on  doit  évidemment  rendre  Tintroduction 
réitérée  de  l'instrument  aussi  peu  pénible  que  possible.  Or, 
grâce  à  la  précaution  de  marquer  sur  la  sonde  même  la  pro- 
fondeur à  laquelle  elle  doit  pénétrer,  ce  n'est  que  raiïaire 
d'un  instant,  toute  recherche  nouvelle  du  pavillon  de  la 
trompe  étant  alors  inutile  (1). 

(1)  Depuis  quelque  temps,  j'applique  à  tous  les  malades  qui  subissent 
le  cathéiérisme,  ce  procédé  qui  consiste  à  marquer  sur  la  sonde  spéciale 
à  chaque  patient  la  profondeur  à  laquelle  elle  doit  être  introduite  chez 
lui.  Cette  distance  est  notée  dans  Tobservation  da  client,  et  avant  chaque 
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Il  existe  bien  un  moyen  d'éviter  même  cette  introduction 
répétée  de  la  sonde,  c'est  de  tourner,  après  l'aspiration  des 
mucosités,  le  bec  de  Tinstrument  en  bas  et  de  chasser,  par 
un  vigoureux  coup  de  ballon,  le  mucus  dans  le  pharynx  du 
malade.  Mais,  outre  que  ce  procédé  est  peu  appétissant,  il 
ne  nous  apprend  rien  sur  la  quantité  ni  sur  la  qualité  des 
masses  extraites. 

Le  procédé  d'aspiration  décrit  ici  rend  des  services,  non 
seulement  dans  les  cas  spéciaux  où  l'insufflation  simple 
échoue  ou  aggrave  même  la  situation,  en  augmentant  l'ob- 
struction tubaire,  mais  aussi  dans  le  catarrhe  de  la  trompe 
en  général. 

On  peut  essayer  son  application  chaque  fois  que  l'auscul- 
tation révèle  la  présence  de  mucosités  dans  le  canal  eusta- 
chien,  et  on  réussira  souvent  de  cette  façon  à  les  extraire 
en  totalité  ou  en  partie.  Ce  résultat  une  fois  obtenu,  il  sera 
beaucoup  plus  facile  qu^autrement  d'insuffler  des  liquides 
appropriés,  et  d'obtenir,  avec  l'aide  d'un  traitement  rationnel 
du  naso-pharynx,  une  guérison  finale. 

Le  même  procédé  peut  être  utilisé  dans  la  sclérose  de  la 
caisse  compliquée  de  catarrhe  tubaire.  Ainsi,  chez  une  per- 
sonne atteinte  de  ces  deux  affections  combinées  que  je  vois 
depuis  des  années,  il  faut,  à  chaque  séance,  aspirer  les 
mucosités  de  la  trompe  avant  de  pouvoir  pratiquer  une  in- 
sufflation, très  prudente,  bien  entendu,  à  cause  de  la  maladie 
principale. 

Si  le  procédé  décrit  dans  ce  mémoire  permet,  dans  une 
certaine  proportion  des  cas  de  catarrhe  tubaire,  d'évacuer 
les  mucosités  placées  à  peu  de  distance  du  pavillon  de  la 
trompe  et  de  désobstruer  celle-ci,  là  où  les  autres  moyens 
échouent,  l'avenir  montrera  s'il  est  possible  d'extraire  égale- 
ment, par  la  même  méthode  d'aspiration,  des  masses  logées 
plus  loin  et  même  dans  la  caisse.  Il  serait  alors  possible  de 
substituer,  dans  des  cas  appropriés,  ce  moyen  simple,  doux 
et  inoffensif  à  la  paracentèse  du  tympan,  d'une  part,  et, 

nouveau  sondage  on  la  marque  de  nouveau  sur  l'instrument.  Le  cathcté- 
risme,  dans  ces  conditions,  roussit  en  une  seconde  et  sans  le  moindre 
tÀlonnemenl. 
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d*autre  part,  à  l'application  du  koniaotron,  dont  les  effets  ne 
sont  que  rarement  en  raison  de  son  emploi  assez  pénible,  et 
qui  est  d'ailleurs  de  plus  en  plus  abandonné. 


BRIEVETE  CONGENITALE  DE  LA  VOUTE  PALATINE 

Par  A.   GASTEX. 

J'ai  eu  Toccasion  d'observer,  au  mois  d'octobre  dernier» 
un  jeune  garçon  de  12  ans,  qui  s'est  présenté  à  ma  clinique 
avec  les  troubles  fonctionnels  que  l'on  s'accorde  à  expliquer 
par  une  diminution  de  la  longueur  antéro-postérieure  nor- 
male de  la  voûte  palatine. 

Depuis  nombre  d'années  mon  attention  avait  été  appelée 
sur  CCS  cas,  surtout  grâce  à  renseignement  de  mes  maîtres 
Trélat  et  Krishaber,  dont  on  connaît  les  études  spéciales 
sur  la  question.  Dernièrement,  M.  Lermoyez  a  publié  dans 
ces  Annales  (1)  un  intéressant  mémoire  sur  Vwsuflisancô 
vélo-palatine.  11  y  consigne  une  observation  personnelle  à 
côté  de  11  autres  déjà  publiées  par  divers  auteurs.  Le  petit 
nombre  des  cas  relatés  dans  la  science  m'engage  à  exposer 
ici  l'observation  suivante  dans  tous  ses  détails. 

Le  jeune  R...,  \t  ans,  fait  entendre  en  parlant  un  nasille- 
ment très  sensible.  Il  est  ainsi  depuis  sa  première  enfance,  et 
e^est  le  trouble  qui  domine  parmi  ceux  que  j'aui'ai  à  mentionner 
ci-dessous.  Pour  analyser  les  vices  de  sa  prononciation,  je  lui 
fais  dire  lentement  et  à  plusieurs  reprises,  les  diverses  lettres 
de  Talphabet. 

Toutes  les  voyelles  sont  bien  prononcées,  mais  un  peu  na- 
sillées. 

Quant  aux  consonnes,  voici  ce  qu^on  observe  : 

Le  G  est  sifflant  et  nécessite  un  froncement  de  la  lèvre  supé- 
rieure. 

(1)  M.  Lermoyez.  Annales  de$  maladies  de  Voreille  et  du  larynx^  mars 
1802. 
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Le  G  est  prononcé  «  gué  ». 

I/H  est  sifïlëe. 

Le  J  est  prononcé  «  gui  »  avec  une  sorte  de  ronflement  du 
voile  du  palais. 

L*S  devient  «  ôche  »  accompagné  d*un  sifflement. 

L'X  est  prononcé  «  iche  »  avec  un  sifflement  analogue. 

Au  lieu  de  Z,  Tenfant  dit  <  guède  »  ;  toujours  avec  sifflement. 

A  remarquer  que  M,  N^  Q,  K,  qui  sont  d'ordinaire  les  lettres 
à  prononciation  fautive,  sont  tout  à  fait  naturelles  chez  ce  jeune 
garçon. 

Toutes  les  fois  qu'il  prononce  une  des  lettres  difficiles  poar 
lui,  les  ailes  de  son  nez  se  relèvent  en  haut  et  en  dehors.  Je  le 
fais  siffler  ;  il  s*en  acquitte  fort  bien .  Sans  difficulté  aucune  il 
éteint  une  bougie  en  soufflant  dessus  ;  il  peut  lire  à  haute  voix 
et  chanter  comme  si  de  rien  notait,  et  cependant  il  me  dit  que 
lorsqu'il  joue  du  cornet  à  piston  il  se  fatigue  rapidement.  Les 
personnes  qui  sont  à  ses  côtés  entendent  alors  un  sifflement, 
qui  se  produit  par  les  narines  ;  mais  s'il  vient  à  pincer  ses 
narines  entre  son  pouce  et  son  index  il  n'éprouve  plus  de 
fatigue,  et  la  note  qu'il  donne  a  beaucoup  plus  d'intensité.  Ce 
détail  seul  montre  qu'il  se  fait  une  déperdition  d^air  par  les 
fosses  nasales.  Ordinairement  les  liquides  ne  repassent  pas 
par  son  nez^  mais  cet  inconvénient  se  produit  si  on  le  fait 
parler  ou  rire  pendant  qu'il  boit. 

Je  m'assurai  tout  d'abord  que  cet  enfant  n'avait  pas  pu  en 
arriver  là  par  imitation  inconsciente  de  quelque  personne  de 
son  entourage.  11  a  reçu  une  assez  bonne  éducation  phonétique, 
ayant  été  élevé  dans  un  collège  en  province. 

Voici  maintenant  ce  que  l'examen  physique  des  organes  de 
la  voix  m'a  montré  chez  ce  jeune  garçon. 

Le  voile  du  palais  n'est  aucunement  paralysé.  Il  se  relève  vive- 
ment dans  rémission  de  la  voyelle  A,  et  se  fronce  bien  au  simple 
contact,  mieux  encore  par  l'excitation  du  courant  faradique. 
Mais  si  on  demande  à  cet  enfant  de  respirer  largement  par  la 
bouche,  en  renversant  sa  tète  en  arrière,  le  bord  postérieur 
du  voile  du  palais  reste  distant  de  la  paroi  pharyngienne  posté- 
rieure d'environ  5  millimètres. 

Les  mensurations  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  s'impo- 
saient. J^ai  procédé,  à  l'aide  d'une  tige  flexible  sur  laquelle  je 
marquais  avec  un  point  à  l'encre  les  limites  à  relever.  Préala- 
blement j'avais  cocaïnisé  les  parties.  Voici  les  chiffres  que  j'ai 
obtenus  : 
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1**  Du.  bord  tranchant  des  incisives  supérieures  médianes  au 
bord  postérieur  de  la  voûte  palatine  osseuse  :  50  millimètres  ; 

2^  Dimension  nnléro-postérieure  du  voile  (non  compris  la 
luette)  :  22  millimètres; 

3^  Dimension  antéro-postérieure  de  la  luette  :  8  millimètres  ; 

4^  Distance  du  bord  postérieur  du  voile  du  palais  (état  de 
repos)  à  la  paroi  pharyngienne  postérieure  :  15  millimètres. 

Un  fait  est  très  frappant  dans  ces  premières  constatations  : 
tandis  que  les  trois  premières  dimensions  antéro-postérieures 
sont,  comme  on  devait  6*y  attendre,  plus  petites  chez  cet  enfant 
de  12  ans  que  chez  Tadulte,  au  contraire  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  pharynx  nasal  y  est  plus  étendu  que  chez 
1  adulte  (1).  Dono  il  y  a  trop  de  distance  entre  le  voile  et  le 
pharynx,  donc  il  y  a  brièveté  anormale  de  la  voûte  palatine. 

Rien  de  semblable  chez  sa  mère,  que  j*ai  pu  mesurer  aussi 
et  dont  les  dimensions  correspondantes  étaient  :  60  mill.,  32, 
15,  12. 

J'insiste  sur  ce  diamètre  antéro-postérieur,  plus  court  chez  la 
mère  que  chez  son  enfant  de  12  ans.  Par  ce  rapprochement, 
Tanormalité  se  montre  bien  sur  ce  dernier. 

Pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  Texamen  de  Tétat  actuel  chez 
cet  enfant,  je  mentionnerai  les  particularités  suivantes  :  la 
largeur  transversale  de  la  voûte  palatine,  mesurée  vis-à-vis  les 
premières  grosses  molaires,  est  de  38  millimètres.  La  hauteur 
maxima  de  cette  même  voûte  est  de  16  millimètres.  Je  n'ai  pas 
constaté  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  le  bourrelet  trans- 
versal qu*y  forme  quelquefois  le  constricteur  supérieur  du 
pharynx  par  hypertrophie  fonctionnelle  comme  pour  suppléer  à 
la  brièveté  du  voile  et  qu*on  connaît  sous  le  nom  de  bourrelet 
de  Passavant.  Les  dents  sont  normales  et  régulièrement 
alignées.  Au  voisinage  du  bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse, 
le  raphé  médian  accuse  un  relief  bien  marqué,  tant  en  avant 
qu'en  arrière  de  ce  bord.  Les  piliers  postérieurs  du  voile  m'ont 
semblé  atrophiés,  particularité  déjà  signalée  par  Trélat.  La 
rhinoscopie  postérieure  est  facile.  On  pouvait  s'y  attendre, 
puisque  le  voile  est  éloigné  de  la  face  postérieure  du  pharynx. 
Le  petit  miroir  montre  les  cornets   hypertrophiés  en  arl'ièro, 

(i)  Les  dimensions  moyennes,  dans  le  sons  anléro-poslérieur,  indiquées 
par  M.  Lermoyez,  sont  : 

Voûle  palatine  61  mill.  4. 

Voile  du  palais  (sans  luette)  :  24  mill.  2. 

Distance  entre  le  voile  et  le  pharynx  :  13  mill.  8. 
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prioeipalemeat  les  inférîears.  Le  bord  posiérieor  da  Tomer, 
très  mince,  est  très  obliqae  en  bas  et  en  avant. 

Hien  à  noter  pour  la  rhinoscopie  antérieure,  si  ce  n'est  un 
petit  éperon  de  la  cloison  à  gauche. 

L^cnfant  est  un  peu  sourd  ;  ses  deux  tympans  sont  demi- 
opaques.  Il  a  en  quelques  écoulements  d*oretIle  dans  son 
enfance. 

On  ne  retrouTO  rien  de  semblable  ches  les  ascendants  de  eet 
enfant  qui,  d^ailleurs,  ne  présente  aucune  autre  malformation 
héréditaire. 

Devant  ces  diverses  constatatioiiSy  rintéressaot  était  de 
savoir  s*il  s'agissait  bien  d'une  brièveté  congénitale  de  la 
voûte  palatine  on  simplement  d^ime  paralysie  ancienne  do 
voile  remontant  à  renfance.  Or,  tout  d'abord,  le  voile  n'est 
aucunement  paralysé.  11  réagit,  comme  je  m*en  suis  assuré, 
sous  le  courant  faradique.  Pas  de  diphtérie  dans  son  enfance. 
La  mère  parle  bien  d*un  faux  croup  sur\'enu  une  fois  à 
minuit  quand  Tenfant  avait  IS  mois,  mais  il  n*y  eut  aucune 
suite  et  pas  d'angine  notamment.  Tous  les  auteurs  sont 
d*accord  pour  admettre  que  les  paralysies  pofU-vliphtéri- 
tiques  ne  sont  pas  durables  ;  nouveau  motif  qui  nous  em- 
pêche de  voir  dans  les  troubles  offerts  par  cet  enfant,  Teffet 
d'une  paralysie  diphtéritique. 

Ainsi  me  semble  légitimé  le  litre  que  je  donne  à  mun- 
observation. 

Aucun  traitement  n*a  pu  être  entrepris,  de  par  TindifTé- 
rence  des  parents. 


j 
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VI 

DES    PHASES   DE    L'OZÈNE 

Par  le  D'  COiJETOUX  (de  Nantes). 

L'ozène  vrai  ou  simplement  l'ozène  est  actuellement  con- 
sidéré par  les  rhînologistes  comme  constituant  une  unité 
morbide  caractérisée  pour  tous,  à  son  apogée,  par  Tatrophie 
des  cornets  et  de  la  muqueuse  nasale,  avec  croûtes  infectes. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  l'hypertrophie  de  la 
muqueuse  nasale  comme  précédant^  ordinairement  au  moins, 
l'atrophie  définitive. 

Dans  son  dernier  ouvrage,  Zuckerkandl,  qui  pousse  la 
prudence  jusqu'à  ne  vouloir  pas  affirmer  cette  période 
hypertrophique,  ne  laisse  pas  de  la  considérer  comme  proba- 
blement assez  fréquente.  Ayant  eu  souvent  sous  nos  yeux  le 
spectacle  d'ozènes  complètement  évolués  chez  un  frère  aîné, 
avec  hypertrophie  de  la  muqueuse,  végétations  adénoïdes  et 
amygdales  chez  le  frère  plus  jeune,  lequel  présentait  les 
symptômes  ressentis  jadis  par  l'alné,  avec  la  même  forme 
de  toute  la  face,  nous  pensons  que  l'on  peut  considérer  Thy- 
pertrophie  de  la  muqueuse  comme  généralement  constitu- 
tive d'un  stade  préatrophique  nettement  déterminable. 

Acceptant  donc  comme  très  généralement  conforme  à 
Tobservation  le  stade  préatrophique,  nous  chercherons  à 
diviser  l'ozène  en  périodes  répondant  à  une  direction  du  trai- 
tement bien  définie.  Nous  espérons  démontrer  que  cette 
façon  de  voir  est  favorable  à  l'étude  thérapeutique  de  la 
question. 

Actuellement,  les  divers  auteurs  se  contentent  de  faire  une 
longue  discussion  sur  l'origine  bactériologique  de  l'affection, 
puis  une  description  de  l'atrophie  des  fosses  nasales,  et  con- 
cluent à  la  non  intervention  chirurgicale. 

Nous  diviserons  l'ozène  en  période  préatrophique — et  pé- 
riode atrophique,  cette  dernière  comprenant  le  stade  rhinique 
—  le  stade  rhinopharyngien,  le  stade  rhinolaryngien  —  et 
enfin  le  stade  rhinolrachéal. 


490  COUETOUX 

On  ne  peut  guère  diagnostiquer  le  stade  préatrophiqne 
que  lorsqu'un  parent  montre  par  son  propre  exemple  révo- 
lution que  va  probablement  subir  la  muqueuse  chez  son  frère 
ou  sa  sœur  plus  jeune.  Peut-être  toutes  les  rhinites  catar- 
rhales  sont-elles  une  menace  d'ozène?  Ce  qui  est  certain, 
c'est  que  cette  période  nécessite  le  traitement  du  catarrhe 
nasal  vulgaire,  les  injections,  les  cautérisations,  le  traite- 
ment des  végétations  adénoïdes  et  des  amygdales.  La  res- 
piration nasale  convenablement  rétablie  sera  la  meilleure 
garantie  pour  une  issue  heureuse. 

Moure  a  insisté,  au  Congrès  de  1885,  sur  la  marche  tou- 
jours antéro-postérieure  de  l'évolution  atrophique.  Ce  mode 
du  processus  atrophique  nous  parait  avoir  une  importance 
considérable  et  nous  a  conduit  à  définir  un  stade  d'atrophie 
relative  ou  atrophie  rhinique.  Dans  ce  stade,  l'atrophie  n*a 
pas  encore  atteint  toute  la  muqueuse  rhino-pharyngienne . 
Non  seulement  elle  ne  l'a  pas  toute  atteinte,  mais  nous  avons 
vu  des  cas  où  l'atrophie  ne  provoquait  une  dilatation  trop 
grande  pour  un  fonctionnement  nasal  régulier  qu'en  raison 
du  rétrécissement  des  choanes  par  Tentassement  à  ce  niveau 
des  végétations  adénoïdes.  La  preuve  en  est  que  le  grattage 
du  rhino-pharynx  faisait  cesser  Tozène. 

Ce  stade  nous  paraît  fort  important  à  établir,  parce  que, 
si  l'on  s'en  rapporte  aux  auteurs,  il  faut  dans  l'ozène  rejeter 
toute  intervention  chirurgicale.  Or,  ici,  attendre  est  se 
priver  d'agir  sur  une  muqueuse  encore  relativement  peu  ma- 
lade. Nous  faisions  observer  que  c'était  sans  doute  à  cette 
forme  que  Ruault  avait  adressé  le  qualificatif  do  scrofuleuse 
pour  expliquer  la  ténacité  de  l'ozène,  malgré  l'importance 
toute  relative  des  lésions. 

Avec  la  résistance  des  croûtes  nasales  à  l'acte  de  se  mou- 
cher, les  végétations  adénoïdes  contribuent  à  provoquer  ces 
efforts  violents  dont  parle  Ziem  pour  expliquer  les  complica- 
tions oculaires  dans  Tatropliie  de  la  muqueuse  nasale,  t  Per- 
sonne, dil-ii,  n'a,  jusqu'à  présent,  observé  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  dans  des  cas  d'atrophie  de  la  muqueuse 
nasale.  Dans  les  cas  qui  plaident  contre  cette  affirmation,  les 
malades  avaient  l'habitude  de  se  moucher  très  violemment,  » 


PHASES  DE  L'OZÈNE  421 

Cette  tendance  da  malade  se  comprend  mieux  avec  la  pré- 
sence des  végétations  ou  plutôt  des  restes  de  végétations 
adénoïdes  en  arrière  des  choanes;  reffet  congestif  de  ces 
efforts,  invoqué  par  Ziem  pour  expliquer  en  général  Taction 
des  lésions  nasales  sur  les  affections  oculaires,  s*expliqu9 
aussi  beaucoup  mieux  par  la  présence  des  végétations  adé- 
noïdes. 

Cette  façon  de  considérer  l'évolution  du  processus  me 
parait  avantageuse  en  tout  point,  ce  qui  prouve  qu'elle  se 
conforme  à  la  vérité  des  faits.  C'est  ainsi  que  la  présence  de 
croûtes,  de  dépôts,  de  mucosités  noirâtres  sur  la  face  posté- 
rieure du  rhino- pharynx  semblerait  à  priori  n'appartenir 
qu'à  la  forme  avancée  dans  laquelle  l'atrophie  a  déjà  atteint 
la  cavité  rhino-pharyngienne.  En  fait,  ces  dépôts  se  montrent 
dès  la  période  d'atrophie  relative.  Mécaniquement  explicable, 
ce  dépôt  semble  pourtant  plaider  en  faveur  de  la  déviation 
fonctionnelle  de  la  muqueuse  dans  l'ozène.  Elle  s'ajoute  à 
celte  considération  que  l'ozène  perd  son  caractère  infect  dans 
la  vieillesse,  de  même  que  dans  le  stade  terminal  de  la  rhi» 
nite  atrophiante,  alors  que  toutes  les  glandes  ont  été  dé- 
truites par  l'inflammation  chronique,  de  même  que  Ton  voit 
la  puanteur  précéder  l'atrophie  (Ruault). 

Dans  de  précédents  travaux,  Ruault,  disions-nous  tout  à 
l'heure,  a  fait  un  appel  que  nous  ne  pouvons  admettre  à  la 
diathèse  scrofuleuse  pour  expliquer  certaines  formes  très 
sécrétantes.  Nous  avons  beaucoup  admiré  l'exposition  ma- 
gistrale que  vient  de  faire  cet  auteur  dans  le  Traité  de  lae- 
decine  de  Charcot.  Jamais,  pensons-nous,  on  n'avait  exposé 
si  largement  le  rôle  qui  revient  à  l'atrophie,  celui  qui  revient 
à  l'inflammation  et  à  l'infection  bactériologique.  La  conclu- 
sion est  à  retenir  :  c  L'atrophie  de  la  muqueuse  du  nez  n'est 
pas  la  cause  nécessaire  de  l'ozène,  et  celui-ci  est  fonction 
d'une  rhinite  atrophiante  spéciale  ». 

Noire  maître  Calmettes  insistait  avec  juste  raison  sur  les 
conséquences  de  l'atrophie,  sur  la  largeur  des  fosses  nasales, 
sur  les  avantages  considérables  du  tampon  nasal  deGottslein. 
C'est  en  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue  que  nous  avons  été 
amené  à  insister  sur  le  dégagement  des  choanes  par  Topé- 
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ration  des  restes  des  végétations  adénoïdes  constatés  par  le 
toucher  pharyngien.  Mécaniquement,  les  avantages  de  cette 
intervention  ne  nous  semblent  pas  contestables,  surtout  lors- 
qu^avec  notre  anneau  tranchant  destiné  à  Tenfant,  nous  ter- 
minons par  le  raclage  de  la  voûte  même  des  choanes. 

Mais  on  sait  combien  le  grattage  du  rhino-pharynx  a  une 
action  décongestionnante  sur  les  cornets  hypertrophiés,  par 
conséquent  sur  la  muqueuse  nasale,  qu'elle  suffit  souvent  à 
ramener  à  l'état  normal.  Qui  n'a  vu  l'hypertrophie  des  cor- 
nets céder  beaucoup  mieux  à  cette  intervention  qu'à  des  cau« 
térisa tiens  électriques  et  à  des  lavages?  Il  nous  semble  donc 
que  les  vues  de  Ruault  ne  font  que  justifier  notre  thérapeu- 
tique opératoire  a  un  autre  point  de  vue  très  difTérent,  mais 
tout  aussi  net. 

«  On  a  fait  jouer  à  la  scrofule,  dit  notre  auteur,  un  rôle 
étiologique  évidemment  très  exagéré,  et,  pour  ma  part,  je 
suis  porté  même  à  le  contester  formellement.  La  vérité  est 
que,  chez  les  scrofuleux  et  même  chez  les  lymphatiques, 
rafl'cclion  présente  certains  caractères  un  peu  spéciaux  : 
abondance  et  fluidité  plus  grande  des  sécrétions,  généralisa- 
tion rapide  des  troubles  sécréloires,  apparition  fréquente  des 
rétentions  de  la  sécrétion  devenue  concrète  avant  que  la 
muqueuse  soit  atrophiée,  et  alors  même  qu'elle  est  plutôt 
tuméfiée,  et  que  le  tissu  adénoïde  du  pharynx  subsiste  ou 
même  est  hypertrophié. 

«  Ces  caractères  sont  assez  accentués  parfois  pour  qu'on 
ait  décrit  un  ozène  scrofuleux  et  qu*on  Tait  opposé  à  Tozène 
simple,  ce  que  rien  ne  justifie  d'ailleurs,  car  la  diathèse 
scrofuleuse  ne  modifie  pas  la  nature  de  la  maladie.  Ce  qui 
montre  bien  d'ailleurs  que  la  scrofule  n'est  pas  une  condition 
prédisposante,  c^est  que  les  cas  de  cet  ozène  dit  scrofuleux 
sont  sûrement  plus  rares  que  les  cas  d'ozène  dits  simples.  » 

Il  nous  semble  que  Ruault  a  attaché  son  nom  avec  assez 
de  succès  à  des  pulvérisations  et  à  tout  un  traitement  local 
antibactériologisle  pour  se  passer  de  faire  intervenir  ici  la 
diathèse  scrofuleuse.  Que  des  toniques  puissent  être  utiles 
à  de  semblables  malades,  la  chose  est  peu  contestable;  mais 
ce  rôle  de  l'infection  spéciale  si  bien  mis  au  jour  par  Ruault 


PHASES  DE  L'OZÉNE  428 

ne  suffit-il  pas  à  expliquer  Tabondance de  la  sécrétion?  Cette 
intervention  bactériologique,  cette  modification  de  la  mu- 
queuse telle  qu'elle  n'attend  pas  Tatrophie  pour  se  manifester 
par  de  la  puanteur,  pourquoi  ne  suffit-elle  plus  à  expliquer 
dans  ces  cas  Tabondance  de  la  sécrétion?  Hypothèse  pour 
hypothèse,  mieux  vaut  sans  doute  pour  le  spécialiste  faire 
appel  à  des  modiRcations  locales,  sur  lesquelles  son  action 
précise  peut  intervenir  dans  le  but  de  traiter  le  mal  et  en 
même  temps  de  contrôler  ses  suppositions.  Il  nous  semble 
que  tel  est  le  procédé  scientifique  qui,  depuis  quelques  an- 
nées, donne  aux  spécialités  un  si  puissant  essor. 

Mais  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue  d'une  congestion  in- 
fectieuse de  la  muqueuse  nasale,  il  faut  encore  intervenir 
par  le  grattage,  sitôt  que  quelques  débris  de  végétations 
adénoïdes  subsisteront  vers  les  choanes.  Le  grattage  des 
végétations,  le  grattage  de  la  muqueuse  de  la  partie  supé- 
rieure des  choanes  garde,  au  point  de  vue  de  Técole  de 
Ruault,  fout  aussi  bien  qu'à  celui  de  l'école  de  Schœffér,  de 
Ziem,  de  Galmettes,  son  indication  précise. 

La  question  est  loin  d*étre  sans  importance.  C'est  ainsi 
que,  sur  dix-sept  cas  d'ozène  avec  atrophie  de  la  muqueuse 
nasale  plus  ou  moins  avancée,  le  toucher  pharyngien  dé- 
montre neuf  fois  la  présence  de  végétations  plus  ou  moins 
abondantes  dans  le  rhino-pharynx.  Plusieurs  fois  les  malades 
se  sont  bien  trouvés  du  grattage,  et  nous  avons  eu  parfois 
affaire  à  des  ozènes  anciens  atteignant  des  personnes  très  à 
même  de  rendre  bien  compte  de  leurs  impressions.  Il  va  sans 
dire  que,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  les  végétations  sont 
molles  et  assez  réduites  pour  qu'on  se  contente  d'un  simple 
toucher  pharyngien  fait  avec  un  tampon  d'ouate  avec  lequel 
on  frotte  la  région,  après  avoir  imbibé  l'ouate  d'un  liquide 
antiseptique. 

Lorsque  ces  débris  de  végétations  auront  disparu,  nous 
nous  trouverons  en  présence  d*une  atrophie  du  nez  et  du 
rhino-pharynx  —  stade  rhino- pharyngien  —  puis  l'atrophie 
peut  gagner  le  larynx  —  stade  rhino-laryngien  —  et  enfin  la 
trachée  —  stade  rhino-trachéal. 

Ce  processus  est  admis  généralement  ;  mais  au  point  de 
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vue  deTutilité  thérapeutique,  Tozène  peut  se  diviser  simple- 
ment en  rhinite  avec  atrophie  relative  —  et  rhinite  avec 
atrophie  généralisée. 

Nous  ne  voudrions  pas  nous  permettre  d'ajouter  un  mot 
aux  conseils  que  donne  Ruault  comme  traitement  de  cette 
dernière  :  tous  les  rhinolo^isles  qui  ont  employé  son  pulvé- 
risateur, la  vaseline  et  le  nitrate  d*argent  en  ont  tiré  de  pré- 
cieux avantages;  aussi  les  ti*avaux  auxquels  nous  faisons 
allusion  ont-ils  fait  faire  un  grand  pas  a  la  connaissance  encore 
incomplète  de  TafTection  si  bien  définie  :  rhinite  atrophiante 
fétide  ou  ozène. 


VII 

UN  NOUVEL   ANALGÉSIQUE   LOCAL   : 
LA  PHÉNYLCOCAINE 

Par  P.  POUIÎSOT,  directeur  de  TÉcole  dentaire  de  Paris. 

Nous  présentons  aujourd'hui  un  nouveau  composé  analgé- 
sique, doué  de  la  propriété  de  supprimer  la  sensibilité  des 
tissus  vivants  et  permettant  de  pratiquer  des  opérations  chi- 
rurgicales superficielles  et  même  profondes  dans  d'excel- 
lentes conditions  de  succès. 

L'action  de  l'analgésique  est  locale,  et  ce  n'est  qu'acciden- 
tellement qu'elle  peut  se  faire  sentir  sur  Tétat  général, 
lorsqu'on  l'introduit  dans  la  circulation  par  les  vaisseaux, 
ce  que  Ton  peut  éviter  avec  un  peu  de  précaution. 

La  pbénylcocaïne  se  prépare  de  la  façon  suivante  :  on 
place  dans  un  tube  en  verre  50  centigrammes  d'acide  phé- 
nique  cristallisé-synthétique  avec  1  gramme  de  cocaïne  chi- 
miquement pure  (et  non  pas  de  chlorhydrate  de  cocaïne)  ; 
ensuite  on  fait  fondre  ces  deux  médicaments  à  une  douce 
chaleur  produite  par  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool.  Au 
mélange  on  ajoute  20  grammes  d'huile  de  vaseline  chimi- 
quement pure  et  stérilisée  et  10  grammes  d'huile  d'arachides 
stérilisée  ;  on  continue  à  chauffer  très  doucement  jusqu'à 
combinaison  complète. 
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OU  moÎDS  long  suivant  l'imprégnation  qu'on  peut  en  faire. 
Les  badigeonnages  et  l'immobilisation  de  tampons  de 
ouate  sur  le  champ  opératoire  peuvent  suffire  si  le  chirurgien 
borne  son  action  aux  parties  superficielles.  Dans  le  cas 
contraire,  ces  moyens  étant  insuffisants,  il  faut  avoir  recours 
à  une  insensibilisation  plus  profonde,  en  portant  l'analgé- 
sique au  delà  du  territoire  des  points  à  opérer,  à  l'aide  d'in- 
jections avec  la  seringue  de  Pravaz  ou  mieux  avec  la  serin- 
gue aseptique  de  MM.  Straus  et  Collin. 

L'aaion  analgésique  commence  tout  aussitôt  l'injection, 
mais  son  effet  est  plus  marqué  lorsque  les  tissus  sont  nor- 
maux que  quand  ils  présentent  des  modifications  pathologi- 
ques. Le  maximum  d'insensibilité  varie  entre  trois  et 
dix  minutes;  l'analgésie  s'atténue  ensuite  et  disparaît  insen- 
siblement. 

L'analgésie  est  confirmée  lorsque  l'opéré  peut  subir,  sur  la 
parlieainsi  traitée,  la  lacération,  le  contact  du  froid  (chlorure  de 
mélhyle),  le  contact  de  la  chaleur  (attouchement  avec  un 
instrument  en  métal  rougi  au  feu  et  porté  au  rouge  sombre). 
L'opération  est-elle  de  longue  durée?  Craint-on  le  retour 
de  U  sensibilité?  Dans  ce  cas,  il  suffira  de  prolonger  l'action 
analgésique  par  des  tampons  d'ouate  imprégnés  de  fa  phé- 
nylcocaïne,  portés  et  maintenus  en  place  pendant  quel- 
ques minutes  :  l'opération  sera  amsi  continuée  avec  succès. 
Cette  préparation  possède  sur  les  solutions  aqueuses  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  les  avantages  suivants  : 

!•  Action  absolument  locale;  pas  de  diffusion  possible  ; 
pas  de  phénomènes  généraux; 
2*  Conservation  des  propriétés  de  la  cocaïne  pure  ; 
Nous  évitons  ainsi   les  sous-combinaisons  souvent  très 
toxi(]ues  résultant  de  la  décomposition  des  vieilles  solutions 
aqueuses  de  chlorhydrate  de  cocaïne. 

La  phénylcocHÏne  se  conserve  indéfiniment;  on  la  trouve 
dans  le  commerce  en  tubes  stérilisés,  bouchés  à  la  paraffine^ 
de  la  contenance  d'un  gramme. 

Il  est  utile  de  chauffer  légèrement  les  tubes  avant  d'em- 
ployer le  mélange  analgésique. 
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LETTRE  OUVERTE  A  LA  DIRECTION  DES  ANNALES 
DES  MALADIES  DE  U OREILLE,  DULAR  YNX,  etc., 
SUR  LA  PRiOUlTÉ  DE  LA  métbode  phyaiol^- 
ffiqae  DE  CATHÉTÉRISME  DE  LA  TROMPE  D'EUS- 
TACHE,  dite  nenireait  proeëdé  iné^Lit,  PAR  LE 
D'  LŒWENBERG. 

Cher  confrère  et  ami, 

M.  le  D' Lœwenberg  a  eu  Tamabilité  de  in*adresser,  il  y  a 
peu  de  jours,  sa  communication  faite,  le  1**'  avril  1892,  à  la 
Société  de  iaryngologpie,  d'otologie  et  de  rhinologie  de  Paris, 
sous  le  titre  de  Nouveau  procédé  pour  catbétériser  la  trompe 
dEuaiaehe. 

En  la  lisant  avec  le  vif  intérêt  que  m'inspirent  toutes  les 
publications  de  mon  ami,  le  savant  olologiste  parisien,  j'ai 
acquis  la  conviction  qu'il  ignorait  complètement  que  ce  nou- 
veau procédé,  inédit  pour  lui,  était  presque  ancien  pour  nous 
autres  Italiens. 

Je  le  connais  depuis  1882,  époque  à  laquelle  je  visitai  pour 
la  première  fois  la  clinique  otoiatrique  universitaire  de  Home, 
dirigée  par  M.  le  Prof.  De  Rossi,  qui,  lui-même,  me  le  dé- 
montra au  point  de  vue  pratique,  en  lui  donnant  la  dénomi- 
nation exacte  de  méthode  physiologique, 

M.  Lœwenberg  écrit  :  c  Je  m'occuperai  aujourd'hui  de  la 
marche  à  suivre  pendant  le  deuxième  temps  de  I opération, 
c'est-à-dire  lorsque  le  bec  du  cathéter  est  sur  le  poiut  de 
sortir  de  la  fosse  nasale  et  de  se  présenter  à  Yoriûce  de  la 
trompe. 

c  Comment  reconnaître  que  nous  sommes  réellement  en 
face  de  l'embouchure  pharyngienne  de  ce  canal? 

«  Je  viens  aujourd'hui  vous  soumettre  une  autre  méthode 
encore  inédite  destinée  à  guider  l'opérateur  pendant  ce 
deuxième  temps  du  calhétérisme,  méthode  que  je  pratique 
depuis  des  années,  et  que  je  crois  plus  rapide,  plus  sûre  et 
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plus  universellement  applicable  encore,  en  môme  temps  que 
moins  désagréable  aux  malades. 

€  Voici  la  manière  de  la  pratiquer  :  On  fait  cheminer  la 
sonde  à  travers  la  fosse  nasale,  en  maintenant  le  bec  de 
l'instrument  en  contact  avec  le  plancher  de  la  cavité.  Dès 
qu'on  pense  être  parvenu  à  f  extrémité  du  parcours  intra^ 
nasaly  on  ordonne  au  malade  de  faire  un  mouvement  de  dé^ 
glutitioû.  » 

Persuadé  que  M.  Lœwenberg  lui -môme,  toujours  si  ai* 
mable  avec  les  otologtstes  italiens,  sera  heureux  de  se  dé* 
tromper  sur  la  priorité  du  procédé,  il  me  sera  facile  de  dé- 
montrer qu'il  est  absolument  italien  et  pas  du  tout  inédit. 

Je  rapporterai  tout  d*abord  la  dernièro  partie  du  chapitre  : 
Technique  et  méthodes  pour  cathétériser  la  trompe  d'Eus- 
tache  d'une  de  mes  leçons,  datant  de  1887,  pour  expliquer  à 
mes  élèves  les  vraies  origines  de  cetle  méthode  physiolo- 
gique. 

Il  reste  encore  à  dire  quelques  mots  sur  les  modifications 
introduites  par  Sapolini  et  De  Rossi  qui  s'appuient  toutes 
les  deux  sur  les  mouvements  du  voile  du  palais  ;  sur  le  fait 
que  lorsque  le  voile  du  palais  entre  en  contraclion  par  les 
muscles  peristaphylins,  il  s'y  forme  une  gouttière  naturelle 
qui  établit  une  continuation  ontre  la  voûte  du  voile  du  palais 
et  rorifice  de  la  trompe  ;  de  sorte  que,  si  l'on  fait  parvenir  le 
bec  du  cathéter  dans  celle  gouttière  —  c'est-à-dire  em- 
ployant la  méthode  de  Boyer,  excepté  le  mouvement  de  ro- 
tatiun  en  dehors —  et  si  Ton  ordonne  au  malade  de  déglutir, 
on  verra,  en  regardant  l'extrémité  antérieure  de  la  sonde, 
qu'elle  accomplit  des  mouvements  de  rotation  au  dehors,  et 
si  on  tient  avec  délicatesse  celte  extrémité  entre  le  pouce  et 
l'index  de  la  main,  on  aura  la  sensation  du  bec  du  cathéter 

m 

aspiré  dans  la  trompe  :  alors  le  chirurgien  favorisant  ces 
mouvements  naturels,  introduira  le  cathéter  dans  la  trompe 
d'Ëustache. 

Cette  méthode,  que  mon  ami  le  Prof.  De  Rossi  a  appelée 
méthode  physiologique ^  et  qui  a  été  décrite  par  son  aide  de 
clinique,  le  D'  G.  Ferreri  {Sperimentale ^  Florence,  juillet 
1883),  est  celle  qu'il  emploie  à  sa  clinique  otologique. 
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Mais  ce  fut  M.  Sapolini,  de  Milan,  qui,  en  1858,  eut  la 
première  idée  de  cette  modification.  Il  poussait  cependant  le 
bec  du  cathéter  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  phai'ynx, 
après  quoi  il  le  tournait  vers  la  paroi  externe  et  le  recondui- 
sait à  la  voûte  palatine;  ensuite,  au  moyen  de  deux  ou 
trois  mouvements  de  déglutition,  le  cathéter  entrait  dans 
Torifice  lubaire. 

M.  De  Rossi  a  le  mérite  d'avoir  simplifié  cette  méthode, 
de  ravoir  démontrée  anatomiquement  et  physiologiquement, 
et  d'en  avoir  répandu  la  connaissance  dans  ces  dernières 
années. 

En  effet,  je  rapporte  ici  quelques  passages,  avec  la  figure 
explicative,  du  §  III  :  Méthodes  et  procédés  opératoires  du 
chapitre  IX  du  Trattato  ieorico  pratico  délie  malattie  delT 
Oreccbio  du  Prof.  De  Rossi  (2*  édit.  Vallardi.  Milan,  1884). 

«  Mais  il  est  temps  de  décrire  la  méthode  de  cathétérisme 
que,  depuis  plusieurs  années,  nous  employons  et  enseignons 
à  rÉcole  de  Rome,  sans  y  avoir  donné  assez  d'importance 
pour  lui  associer  notre  nom  et  en  réclamer  la  priorité... 

c  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  recommander  au 
chirurgien  de  ne  pas  toucher  la  muqueuse  palatine  afin  de 
ne  pas  éveiller  de  contractions  convulsives  du  releveur  du 
palais,  constriction  du  pharynx,  de  la  trompe  d'Eustache  et 
des  mouvements  réflexes  de  vomissement. 

c  De  Trôltsch,  pour  éviter  les  mouvements  du  palais,  con- 
seille au  malade  de  ne  pas  déglutir  et  de  ne  pas  parler  jus- 
qu'à ce  que  le  bec  du  cathéter  ait  pénétré  dans  l'orifice  tubaire. 

ff  Pour  éloigner  le  voile  du  palais  du  bec  de  la  sonde, 
Politzer  conseille  de  respirer  par  la  bouche,  parce  que,  de 
cette  manière,  le  voile  du  palais  se  trouverait  abaissé  (1878). 
Il  est  curieux  que  De  Trôltsch,  pour  atteindre  le  même  but, 
conseille  de  respirer  la  bouche  fermée  (i877)...  Quant  à 
nous,  nous  employons  une  méthode  qui  n'entrave  aucune- 
ment les  mouvements  musculaires  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx;  au  contraire,  elle  les  provoque,  parce  que  c'est  à 
eux  qu'est  confié  le  plus  grand  rôle  dans  le  cathétérisme. 
Nous  voudrions  désigner  cette  méthode  sous  le  titre  de 
physiologique... 
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<  La  figure  (1)  ci-dessous  représente  une  coupe  trans- 
versaledela  tète  et  de  la  cavité  nasopharynf^ienne.  Adroite, 
la  muqueuse  est  conservée,  et  on  voit  le  b«c  de  la  sonde  qui 
s'avance  dans  le  pharynx.  A  ^nuche,  les  muscles  sont  dé- 
couverts. Tant  que  l'instrument  chemine  sur  le  palais  osseux, 
il  ne  rencontre  aucun  élément  mobile,  mais  à  peine  sort-il  de 
la  choane,  qu'il  provoque  ces  mouvements  que  les  auteurs 
redoutent,  et  dont,  au  contraire,  nous  retirons  tant  davan- 
tèges.  Le  voile  du  palais  se  soulève,  et  faisant  bouger  le  ca- 
théter, annonce  à  la  main  du  chirurgien  que  l'instrument 
peat  être  toarné  vers  l'embouchure  tubaire.  Ce  résultat  est 
obtenu  sans  mensurations  préalables  sans  points  de  repère 


Ouurture  dct  caTités  nnsnlsi  ei  enciroils  visins  vusp.ir  Ib  cdto  poslé- 
fieur;  |  cornet  moyen;  S,  coroot  inférieur;  T1\  pavillon  de  II 
■rompe,  (èvre  poste  ri  b  ii  re  ;  P,  voiU  du  palais;  L,  pli  salpinHo-pharyn- 


j      -    --.    — I    la    sonde;    0,    muscle    salpingo-pharyntiei 

!>,  muselé  pharjngo-palalio  .  N,  muscle  releveur  du  palais  ;  PC.  pneunn 
Kasinque  ;  3,   v-ine   jugulaire   proFoode ;  A,   artère  carotide  interi» 

S,  aeetssoire  de  Willis. 

à  la  paroi  posiérieure  du  pharynx,  au  bourrelet  de  la  trompe 
d'Eustacheou  à  la  cloison  du  nez.  A  ce  poini,  en  maintenant 
toujours  soulevée  la  partie  externe  du  cathéter,  de  façon 
(1)  De  Rg»s],  page  16i,  Cg.  ItS. 
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qu'il  appuie  sur  le  voile  du  palais,  on  doit  favoriser  seule- 
ment la  seconde  partie  de  Topération  qui  s'accomplit  sponta- 
nément, grâce  aux  conditions  anatomo- physiologiques  de 
l'endroit. 

c  En  effet,  le  voile  du  palais,  en  se  soulevant,  forme  une 
voûte  dont  le  sommet  est  voisin  de  la  cloison  du  nez,  et,  des 
deux  côtés,  les  surfaces  déclives  ne  permettent  pas  de  main* 
tenir  le  cathéter,  mais  il  a  un  notable  penchant  à  descendre 
et  à  tourner  le  bec  en  dehors  :  pour  peu  qu'on  aide  ce  mou- 
vement, la  rotation  du  cathéter  s'accomplit. 

c  Lorsque  le  malade  qui  doit  subir  l'opération  est  peu 
sensible,  et  que  le  voile  du  palais  ne  se  soulève  pas  pour 
nous  avertir  de  la  position  de  l'instrument,  nous  posons 
quelques  questions  au  malade  pour  qu'il  parle,  ou  bien  nous 
lui  faisons  exécuter  des  mouvements  de  déglutitioiv.  Enfin 
nous  agissons  contrairement  à  tout  ce  que  les  auteurs  con- 
seillent. 

c  Nous  pouvons  affirmer  que  la  méthode  physiologique 
est  employée  avec  facilité  et  rapidité,  et  que  nos  élèves 
rapprennent  tout  de  suite.  » 

Eu  disant  ceci,  je  n'ai  voulu  que  remplir  un  devoir  envers 
la  littérature  otologique  italienne,  étant  du  reste  un  ancien 
admirateur  de  la  littérature  médicale  française  et  de  M.  le 
D'  Lœwenberg,  dont  je  n'oublierai  jamais  l'amabilité  lors 
de  mes  séjours  à  Paris. 

Croyez-moi  toujours 

Votre  ami  dévoué, 

D'  V.  COZZOLTNO. 

i5  mars  1893.  Professeur  d*otolofie  et  de  de  rhinologie 

agrégé  de  laryogologie  à  l'IlDiversite  de  Maples. 


ERRATA 


Dans  le  mémoire  du  D**  Schuttor  publié  dans  le  n^  d'avril, 
prière  de  lire  : 

Page  835,  â«  ligne  en  partant  du  haut  de  la  page  expiré,  aa 
lieu  d'aspiré. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN  481 

Page  386,  septième  ligne   en   partant  du  bas^de  la  page, 
0, 1828  grammes^  an  lieu  de  1828  grammes. 
Page  d4S,  4*  ligne  en  partant  du  haut  de  la  page,  5  observa" 

Uons  au  lieu  de  6  observations. 

7 
Page  344,  if*  ligne  en  partant  du  haut  de  la  page,  9  au    lieu 

de  7,9. 
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Compte  rendu  par  le  D'  F.  Prltesohn. 

Séance  du  10  mars  1893. 

Landgraf  présente  une  malade  qu'il  a  montrée  en  juillet  1892 
&  la  Société  pour  prolapsus  du  ventricule.  Depuis,  il  a  enlevé 
avec  la  pince  toute  la  portion  herniée  ;  Tenrouement  qui  existait 
à  ce  moment  ne  s'est  pas  sensiblement  amélioré.  On  voit  à 
présent  distinctement  qu*il  s^agissait  d*une  perichondrile  laryn* 
gée,  fait  sur  lequel  Fraenkel  avait  déjà  attiré  Tattention  au  mots 
de  juillet.  Cette  périchondrite  est  probablement  d'origine  syphi- 
litique. 

Seheinmann  hésite  à  employer  la  pince  pour  opérer  ces  pro- 
lapsus. 

Scbœtz  rapporte  un  cas  dans  lequel,  chei  une  fillette  de 
10  ans,  un  prolapsus  du  ventricule  recouvrait  la  corde  vocale 
droite.  11  en  attribue  la  cause  à  une  aiguille  fichée  dans  le  sinus 
pyriforme  ;  on  enleva  celle-ci  avec  la  pince,  ce  qui  amena  la 
guérisoo. 

Rosenberg  présente  de  nouveau  la  malade  atteinte  de  para^ 
lysie  des  récurrents^  qu'il  a  montrée  le  ^  janvier.  La  corde 
vocale  exécute  à  présent  des  mouvements  d*adduction  très  nets. 
Ce  eas  confirme  ainsi  à  nouveau  la  loi  de  Semon. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  lUberg  sur  les  sténoses  de  la  trachée  (voir  les  séances  des 
10  février  et  10  mars),  Landgraf  rappelle  le  cas  de  sténose 
hystérique  de  la  trachée  qu'il  a  présenté  l'année  dernière  à  la 
Société  do  méJecine  interne.  L*opinion  émise  par  lui  à  ce 
moment,  qu'il  s'agissait  d'une  contracture  des  muscles  bion-* 
chiques,  a  été  confirmée  à  la  même  séance  par  une  observation 
de  Lublioski.  Ce  dernier  avait  pu  percevoir  distinctement  la 
formation  de  plis  sur  la  paroi  trachéale  postérieure.  Dernière^ 
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ment,  il  a  fait  la  même  remarque  sur  une  femme  de  S7  ans,  qui 
le  consulta  pour  une  forte  dyspnée,  et  chez  laquelle,  en  même 
temps  que  la  forme  en  fourreau  de  sabre  de  la  trachée,  on 
voyait  de  petits  bourrelets  sur  la  paroi  trachéale  postérieure. 

Lublinski  parle  ensuite  des  sténoses  trachéales  qu'il  a  obser- 
vées consécutivement  à  la  diphtérie,  et  qui  furent  guéries  par  le 
tubage.  Puis  il  fait  une  description  des  ulcères  syphilitiques  de 
la  trachée,  qui  sont  souvent  accompagnés  d^ulcérations  pro- 
fondément situées  dans  les  bronches  et  contre  lesquelles  le 
traitement  mécanique  est  impuissant. 

Scbœtx  cherche  à  démontrer  la  non-existence  du  rétrécisse- 
ment trachéal  hystérique. 

Rosenberg  décrit  un  cas  de  décanulement  difficile  consécutif 
à  la  diphtérie  chez  un  petit  garçon.  Les  granulations  qu^on 
voyait  à  Tangle  supérieur  de  la  plaie  trachéale  furent  enlevées 
à  Taide  de  la  curette.  L* enfant  porta  pendant  quelques  jours  un 
tuBe  d'O'Dwyer,  puis  il  fut  renvoyé  guéri. 

Scheier  a  observé  un  fait  aoulogue. 

Fratenkel  décrit  un  mouvement  de  torsion  congénital  de  la 
trachée,  qui,  à  Texamen  laryngoscopique,  donne  Timpression 
d^une  altération  pathologique,  et  qui  n'a  cependant  aucun  incon- 
vénient pour  la  respiration. 

Hlberg  considère  comme  certain  son  diagnostic  de  sténose 
hystérique  de  la  tracJiée^  puisque  toutes  les  autres  hypothèses 
ont  dû  être  écartées.  Il  n^est  pas  opposé  par  principe  à  l'intuba- 
tion, mais  il  hésite  à  soigner  les  malades  inlubés  à  une  consul- 
tation externe. 

Herxfeld  fait  sa  communication  sur  V éclairage  par  iraaspa" 
rence  des  pupilles  dans  Fempyème  de  Vautre  dHighmore, 

Contrairement  à  Davidsohn  (séance  du  2â  mars  1892),  Hersfeld 
a  observé  que,  môme  lorsqu'il  y  a  du  pus  dans  l'antre 
d'Higmore,  la  pupille  correspondant  au  côté  malade  peut  cepen- 
dant s'éclairer.  11  a  examiné  à  ce  point  de  vue  un  grand  nombre 
de  sujets  normaux  et  a  observé  chez  eux  dos  résultats  extrême- 
mont  variables  fournis  par  l'éclairage  par  transparence.  Il  est 
un  fait  inexplicable,  c'est  que,  quelque  intense  que  soit  Téclai- 
rage  de  Tœil,  les  pupilles  restent  toujours  dilatées,  élucidées. 
Sur  100  sujets  normaux  examinés  de  cette  manière  à  sa  polycli- 
nique, H.  n'a  observé  que  38  fois  Téclairage  complet  des  os  de 
la  face  et  des  pupilles,  8  autres  malades  ne  furent  éclairés  que 
par  une  lumière  beaucoup  plus  intenae.^Oans  17  cas,  on  con- 
stata un  éclairage  unilatéral,  11  fois  les  parois  orbitaires  s'ëelai- 
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rèreiity  tandis  que  la  papille  resta  obscure.  Dans  un  cas  particu- 
lièrement intéressant,  outre  Téclairage  ordinaire  des  os  de 
la  fttce  et  des  pupilles,  on  observa  encore  que  la  tempe  droite 
devint  lumineuse  sur  une  grande  étendue,  à  travers  les  che- 
veux. Peut-être  s'agissait-il  d*un  kyste  osseux,  qui  était  en 
communication  directe  avec  les  fosses  nasales  ou  Tantre 
d'Highmore. 

Herzfeld  termine  sa  communication  en  rapportant  quelques 
cas  dans  lesquels,  quoique  Téclairage  par  transparence  des 
pupilles  et  de  Tantre  d'Highmore  fût  positif,  cependant  la  ponc- 
tion du  sinus  amena  du  pus.  Dans  quelques  cas,  H.  avait  injecté 
du  lait  daus  Tantre  d*Higbmore  et  avait  pu  quand  même  éclairer 
la  pupille. 

Malgré  cela,  Tauteur  croit  que  lorsqu'il  existe  une  grande 
quantité  de  pus  dans  le  sinus  maxillaire,  Téclairage  par  trans- 
parence des  pupilles  est  impossible,  à  moins  qiril  n'existe  une 
disposition  anatomique  anormale.  Enfin,  la  ponction  exploratrice 
par  Talvéole  au  moyen  d*un  perforateur  d*un  millimèlre  d'é- 
paisseur, suivie  du  lavage  explorateur,  est  Tunique  moyen  de 
diagnostic  certain  à  recommander  dans  les  cas  d'empyèmea 
commençants  ou  latents. 


Séance  du  21  avril  1893. 

Scheinmann  rapporte  deux  cas  à'abîation  par  félectrolyse 
(Tune  crête  de  la  cloison,  qui  fut  suivie  de  carie  osseuse  ;  de 
tels  faits  doivent  mettre  en  garde  contre  un  enthousiasme  exa- 
géré pour  ce  procédé. 

Peîtesobn  et  Roseaberg  contestent  qu'il  se  soit  agi  de  carie 
dans  ces  cas. 

Dans  la  discussion  à  propos  delà  communication  de  IX^Herx- 
feld,  M.  Davidsobn  fait  encore  une  fois  un  court  résumé  de  ses 
recherches,  et  recommande  comme  il  l'a  fait,  de  recueillir  des 
observations  tous  les  jours  pendant  un  an  avant  d^arriver 
à  une  conclusion.  L'expérience  de  Herzfeld,  injection  de  lait 
suivie  de  l'éclairage  par  transparence  de  l'antre  d'Highmore, 
pèche  par  plusieurs  côtés.  Cet  expérimentateur  aurait  d*abord 
dû  prouver  que  l'antre  d*Highmore  était  demeuré  rempli  de  lait. 
Si  seulement  une  petite  quantité  de  lait  était  restée  adhérente 
aux  parois  du  sinus,  l'éclairage  par  (**ansparence  aurait  été  pos- 
sible. Le  lait,  sous  une  certaine  épaisseur,  l*iis'^    encore  passer 
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la  lumière,  et  c'est  sur  ce  fait  bien  connu  que  repose  le  principe 
d'un  galactomètre.  I.e  pus,  au  contraire,  môme  en  petite  quan- 
tité ne  laissera  passer  aucun  rayon  lumineux» 

Quand  le  pus,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  vient  se  dé- 
poser sur  le  plancher  du  sinus,  le  sinus  et  la  pupille  continuent 
à  être  éclairés,  mais  cessent  d'être  transparents.  11  est  très  im- 
portant de  ne  pas  confondre  Téclairage  (Beleucbtung)  d*aveo  la 
translucidllé  (Durchleuchtung).  Ceux  qui  croient  que  c*est  en  se 
plaçant  de  côté  qu'on  juge  le  mieux  si  la  pupille  est  éclairée  par 
transparence  tombent  dans  celle  erreur,  prenant  une  pupille 
simplement  éclairée  pour  une  pupille  lumineuse  par  translu- 
cidité. Davidsohn  réclame  aussi  le  droit  de  priorité  pour  la  dé- 
monstration qu'il  a,  le  premier,  faite  d'une  forme  spéciale  de 
la  voûte  palatine  qu'il  a  mathématiquement  déterminée  et  qui 
empêche  l'éclairage  par  transparence  des  pupilles. 

RosenberÇt  a,  comme  Herzfeld,  éclairé  par  transparence  une 
grande  quantité  de  sujets  sains  et  a  de  même  observé  toutes 
les  variations  possibles.  Les  os  de  la  face  s'éclairaient  mieux 
par  transparence  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

Dans  quelques  cas,  des  pupilles  primitivement  inégales  de- 
vinrent également  dilatées  pendant  Téclairage  par  transparence. 
Chez  une  malade  ayant  du  pus  dans  l'antre  d'Highmore,  avec 
une  lumière  d'intensité  moyenne,  la  pupille  fut  complètement 
éclairée  par  transparence,  et  non  pas  seulement  lumineuse. 

Dans  un  autre  cas,  après  la  cocafnisation  des  fosses  nasales, 
un  cété  de  la  face,  qui,  auparavant  demeurait  obscur,  fut  éclairé 
par  transparence. 

Rosenberg  mentionne  encore  l'apparition  de  l'empyème  aigu 
de  l'antre  d'Highmore  consécutivement  à  Viniluenia;  ce  genre 
d'empyème  guérit  spontanément  dans  i'espaoe  de  quelques  se- 
maines. Quant  au  traitement  de  l'empyème,  Rosenberg  est  tout 
à  fait  de  l'avis  de  Herzfeld,  qui  fait  la  perforation  alvéolaire.  Si 
la  guérison  tarde,  il  Tant  pratiquer  l'ouverture  large  par  la  fosse 
canine. 

F/d/au  doute  en  général  delà  haute  valeur  diagnostique  de  l'é- 
clairage  par  transparence  et  met  en  garde  contre  de  trop  grandes 
illusions.  Il  a  observé  également  dans  deux  cas  où  il  existait 
du  pus  dans  l'antre  d'Highmore  l'éclairage  par  transparence  de 
la  pupille,  bien  que  toute  la  région  environnante  fût  masquée 
d'un  voile  noir. 

Davidsohn  répond  à  M.  Rosenberg  que  dans  le  cas  où  à  la 
suite  de  la  cocafnisation  de  la  muqueuse  nasale,  la  pupille  serait 
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devenue  lumineuse,  il  aurait  dû  obturer  Tintérieur  du  nés  avec 
de  Touaie  et  pratiquer  ensuite  l'éclairage  par  transparence. 

ScheinmBDB  croit  que  chez  les  individus  faibles  il  ne  faudrait 
pas  recourir  trop  vite  à  Touverture  de  Tantre  d*Highmore  par 
la  fosse  canine. 

Bosenberg  dit  que  c'est  précisément  chez  cette  catégorie  de 
malades  qu'il  faudrait  chercher  à  obtenir  une  évacuation  rapide 
et  complète  du  pas. 

B.  Fraenkel  dit  que,  quand  même  les  recherches  les  plus  ré- 
centes infirmeraient  la  valeur  jusqu'ici  reconnue  à  réclairage  par 
transparence  dans  le  diagnostic  de  Tempyème  du  sinus  maxîl- 
laire,  on  aurait  cependant  grand  tort  de  nier  que  ce  soit  là  un 
moyen  diagnostic  auxiliaire  utile.  Il  faut  seulement  combiner 
les  résultats  fournis  par  ce  mode  d'investigation  avec  ceux  que 
donnent  la  recherche  des  autres  symptômes  précédemment 
connus. 
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FaTillon  de  roreille  ehes  les  sujets  sains,  par  Lannoxs.  (Impri- 
merie Storck,  Lyon,  1892.) 

Le  mémoire  de  notre  collaborateur  Lannois,  de  Lyon,  a  pour 
but  de  prouver  l'exagération  des  opinions  de  divers  auteurs,  de 
Lombroso  surtout  ainsi  que  de  Gradeuigo,  sur  la  morphologie 
du  pavillon  de  l'oreille  chez  les  personnes  normales,  chez  les 
criminels  et  les  aliénés.  Les  observations  de  Lannois  ont  porté 
sur  plus  de  400  oreilles  chez  125  hommes  et  81  femmes.  Les 
sujets  examinés  par  Lannois  étaient  des  sujets  normaux,  ni 
aliénés,  ni  criminels,  et  pourtant  l'auteur  est  arrive  à  un  résultat 
de  138  oreilles  normales  sur  412  examinées,  c'est-à-dire  28  0/0 
chez  les  hommes  et  40  0/0  chez  les  femmes.  Ainsi  donc,  l'ano- 
malie est  un  caractère  très  fréquent  chez  tout  le  monde  ;  il  est 
vrai  que  la  statistique  de  Lannois  n*a  pas  porté  sur  des  crimi- 
nels, ni  des  aliénés,  mais  le  résultat  lui  a  démontré  que  le  nom- 
bre des  pavillons  anormaux  chez  les  sujets  sains  était  le  même 
que  celui  des  pavillons  de  criminels  dans  les  statistiques  de 
Lombroso  et  de  Gradenigo.  Suit  un  tableau  avec  les  anomalies 
habituelles  et  le  nombre  de  fois  que  Lannois  les  aurait  rencon- 
trées dans  ses  recherches.  a.  o. 
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Trois  opérations  d'épithélioma  du  paviUon  de  l'oreille,  sniries 
d'antoplastie,  par  Guermonprez  et  Cocheril.  {Revue  do  laryn- 
gologie  et  d'otologie,  !•'  octobre  1892.) 

Les  deux  médecins  lillois  ont  présenté  ces  trois  faits  à  la 
Société  anatomo-clinique  de  Lille.  Les  malades  avaient  le  pre- 
mier quarante -trois  ans,  le  second  soixante  ans,  le  troisièoie 
quinze  ans  seulement. 

L^épithélioma  développé  très  lentement  chez  ces  divers  sujets 
nécessita  Textirpation  de  la  tumeur.  Cette  tumeur  siégeait  sar 
le  bord  du  pavillon  chez  les  deux  premiers  malades,  entre  le 
tragus  et  Tantitragus  chez  le  troisième  malade.  Le  second  seul 
avait  de  l'adénopathie. 

L^intérêt  de  ces  observations  est  dans  le  mode  opératoire. 

La  tumeur  fut  extirpée  au  moyen  de  ciseaux,  et  la  perte  de 
substance  fut  comblée  chez  les  deux  derniers  au  moyen  d*un 
lambeau  autoplastique  pris  sur  la  région  mastoïdienne;  chez  le 
premier,  on  réséqua  le  cartilage  de  la  conque  en  haut  et  en  bas 
de  la  plaie,  de  manière  à  permettre  la  réunion  directe.  Le  résul- 
tat fut  très  satisfaisant,  les  malades  eurent  seulement  une  légère 
atrophie  du  pavillon,  et  le  mal  ne  récidiva  pas. 

Il  semble  qu^à  la  lecture  de  l'examen  hislologique,  il  y  ait  lieu 
d^émeltre  un  doute  sur  la  vraie  nature  du  mal,  du  moins  chez  le 
troisième  malade,  car  cet  examen  n'a  pas  été  fait  dans  les  deux 
premiers  cas. 

Dans  chaque  cas,  le  procédé  opératoire  a  été  dessiné,  et  le  ré- 
sultat consécutif  a  été  reproduit  aussi.  a.  o. 

Kyste  dm  pavillon  de  l'oreille.  Opération.  Gnérison  sans  défor- 
mation, par  Albbspy.  (Revue  de  laryngologie  et  dotologie, 
15  décembre  1892,  p.  811.) 

Observation  d'un  homme  de  trente-huit  ans,  porteur  d'une  tu- 
meur développée  en  un  mois  et  siégeant  en  haut  du  pavillon, 
entre  l'hélix  et  l'anthélix;  cette  tumeur  s'est  développée  sans 
cause  connue;  la  peau  a  conservé  sa  couleur  habituelle,  le  ma- 
lade ne  ressent  qu'un  peu  de  pesanteur.  Après  les  soins  anti- 
septiques habituels,  cette  tumeur,  dont  les  caractères  et  le  dia- 
gnostic avaient  été  reconnus  pnr  une  ponction  préalable,  est 
incisée,  il  s'écoule  un  liquide  filant  très  épais;  on  pratique  un 
grattage  très  soigneux,  puis  une  cautérisation  galvanocaustique  : 
la  guérison  fut  rapide  et  sans  déformation,  le  cartilage  présen- 
tait son  élasticité  habituelle. 


r 
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En  quelques  lignes  qui  procèdent  cette  observation,  Tauteur 
montre  la  rareté  de  ces  faits  comparativement  aux  othématomes 
des  cachectiques  et  des  aliénés.  Peu  de  faits  ont  été  signalés 
parles  auteurs  dont  il  rappelle  les  travaux,  Bird,  Franz  Fischer, 
Jarjevay,  Belhomme,  Gossy,  Hartmann,  Hermet,  Lavrand. 

A.    G. 

Trépanation  du  crâne  et  de  l'apophyse  mastoîde,  snita  d'nne 
otite  snppnrée,  par  Polo.  {Revue  de  Jaryog.  et  d'ot.,  15  jan- 
vier ia9£,  p.  42.) 

Enfant  de  six  ans,  atteint  d*otite  moyenne  suppures,  survenue 
dans  le  déclin  d*une  rougeole;  le  développement  des  accidents 
cérébraux  fut  très  rapide  (céphalalgie,  eoma,  pupilles  dilatées, 
vomissements,  strabisme  interne  gauche,  contraction  des  fibres 
musculaires  de  la  face  et  de  Torbiculaire  de  Torbite).  On  constate 
une  perforation  de  la  membrane  tympanique,  l'apophyse  mas- 
toîde  est  douloureuse,  mais  sou  aspect  est  normal,  pas  de  pa- 
ralysie des  membres. 

Deax  opérations  :  1^  Trépanation  de  l'apophyse  mastoîde  sans 
résultat;  2^  Le  lendemain,  trépanation  du  crâne,  région  temporo- 
Siihônoîdale,  pondions  du  cerveau  en  avant,  en  arrière,  sans 
succès:  le  pus  se  montra  après  une  ponction  au  centre  du  lobe 
sphénoîdo-temporal,  à  la  profondeur  de  4  centimètres,  l'abcès 
fut  ouvert  au  bistouri.  L'enfant  mourait  la  nuit  suivante,  dans  le 
coma;  après  l'opération,  l'œil  gauche,  dévié  en  dedans,  se  tourna 
en  dehors.  a.  g. 

Contribution  à  la  pathologie  des  cholestéatomes  de  l'oreille, 

par  RoHRBR.  (Revue  de  laryngoL  et  d*otoL,  1*'  avril  1892, 
p.  493.) 

Notre  distingué  confrère  de  Zurich  présente,  dans  ce  petit  tra- 
vail, douze  cas  de  cette  curieuse  affection  à  des  âges  très  va- 
riables et  avec  localisations  très  diverses  du  produit  patholo- 
gique. Dans  un  cas,  ches  une  femme  de  cinquante-quatre  ans, 
l'auteur  montre  l'existence  d'un  véritable  néoplasme  kystique. 
Dans  deux  cas,  on  a  constaté  la  présence  de  la  tumeur  dans 
l'apophyse  mastoMe,  le  plus  grand  nombre  de  cas  ont  été  con- 
sécutifs à  des  otites  moyennes,  et  quelques-uns  ont  coïncidé 
avec  la  présence  de  bouchons  cérumineux.  Ce  sont  surtout  ces 
derniers  faits  qui  ont  guéri  ;  ceux  de  la  caisse  se  sont  améliorés 
rapidement,  et  quelques-uns  môme  ont  pu  guérir.  Les  moyens 
employés  ont  été  des  irrigations  antiseptiques,  le  crochet,  la 
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pinoe  et  rinsuCQation  de  poudre  de  violet  de  mëthyle  (pyoktAn- 
nin).  Ces  observations  de  Rohrer  sont  un  peu  succinctes,  mais 
elles  constituent  des  éléments  intéressants  de  la  pathologie  du 
choléstéatome  de  l'oreille.  a.  g. 

Pityriasis  de  l'oreille,  traitement  de  cette  affection,  par  Aubespy 
(Revue  de  Jaryngologie  et  d'otologie,  !•'  août  1^92,  p.  587). 

L'auteur  fait  allusion  à  une  affection  du  conduit  auditif  ex  terne 
déterminant  la  formation  de  squames  et  des  troubles  divers  de 
l'audition,  et  de  la  sensibilité  locale  et  des  parties  voisines.  Il 
cherche  à  différencier  cette  affection  des  autres  formes  de  pyti- 
riasis  et  de  l'eczéma,  et  montre  qu^elJe  a  une  certaine  analogie 
avec  une  affection  décrite  par,  Wreden,  en  1814,  sous  le  nom  de 
kératose  obturante  de  Toreille.  La  cause  déterminante  de  l'affee* 
tion  est  difAcile  à  déterminer,  d'aulant  plus  qu'elle  ne  coïncide 
pas  toujours  avec  une  affection  cutanée  voisine,  comme  le  pen- 
sait L.  de  Lacharrière.  C'est  une  affection  très  tenace,  et  voici 
la  thérapeutique  conseillée  par  Albespy  :  1^  Application  pendant 
un  jour  d*un  tampon  imbibé  d'une  solution  de  nitrate  d'argent 
au  1/âO*,  puis,  pendant  quelques  jours,  d'un  tampon  imbibé  de 
coUod ion  salicy lé,  3  grammes  d'acide  salicylique  par  16  grammes 
de  coUodion  et  1  gramme  de  baume  de  tolu,  employé  plusieurs 
fois.  A.  o. 

Essai  de  création  d'un  conduit  auditif  dans  un  cas  d'absence 
congénitale  du  conduit  auditif  externe  avec  développement 
vicieux  des  deux  pavillons,  par  Vali,  de  Buda-Pesth.  (Revue 
de  laryngoL  et  d*otoIogw^  p.  665,  1892.) 

Bonne  étude  historique  de  ces  cas  congénitaux,  au  point  de 
vue  de  la  bibliographie  allemande.  L'uuleur  montre  que  la  for- 
mation de  ces  monstruosités  peut  être  causée  soit  par  un  arrôt 
de  développement,  soit  par  la  compression  du  pavillon  par  le 
cordon  fœtal,  et  cela  paraît  être  le  cas  dans  le  fait  qu'il  relate, 
et  où  les  deux  oreilles  étaient  intéressées.  Dans  le  premier  cas, 
arrêt  de  développement,  les  déformations  du  pavillon  coïncident 
avec  des  altérations  profondes  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse; 
dans  le  second  cas  (fait  de  Fauteur),  Touïe  était  peu  compromise 
et  la  caisse  semblait  intacte. 

D'après  les  auleurs  les  plus  autorisés  de  Totologie  allemande, 
l'intervention  ne  devrait  pas  être  tentée  eu  raison  de  l'ignorance 
dans  laquelle  l'opérateur  se  trouve  pour  apprécier  la  topogra- 
phie du  conduit  et  de  la  caisse. 
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Dans  le  cas  moins  défavorable  qu'il  cite,  ane  opëralion  a  été 
tentée,  mais  devant  les  difftcaltés  rencontrées,  on  dut  s'arrêter 
et  ne  pas  compléter  l'intervention.  a.  g. 

Spasme  réflexe  binanricnlaire  causant  la  surdité,  par  Grllb. 
(BuUetin  de  la  Société  de  biologie^  1892,  p.  956.) 

L'auteur  a  observé  un  malade  demi-sourd  qui,  pour  se  sou- 
lager de  malaises  ressentis  dans  la  mauvaise  oreille,  y  versa 
un  liquide  huileux;  aussitôt  la  bonne  oreille  devint  sourde,  et 
oette  surdité  dura  quinze  jours.  Gellé  rappelle  qu*il  a  montré 
rexistence  des  relations  entre  les  deux  oreilles  pour  raccom» 
modation  nécessaire  à  l'audition  binauriculaire  par  rexpérienee 
des  pressions  unilatérales  sur  le  tympan  et  le  retentissement 
du  trouble  auditif  de  l'autre  oété;  dans  le  cas  qu'il  cite,  la  con- 
traction synergique  provoquée  dans  roreille  bonne  por  l'irrita* 
tien  de  la  mauvaise  a  pu  causer  rimmobilisation  temporaire  de 
rétrier  et  la  surdité  consécutive. 

L'auteur  rappelle  que,  du  reste,  certains  vertiges  et  bruits  ne 
reconnaissent  pas  d'autre  cause.  a.  a. 

Laryngites  simples  avec  tirage  continu,  par  le  D'  Boitedx  ûls^ 
de  Baume -les-Dames.  (Revue  méd,  de  la  Fr anche-Comté ^ 
1892.) 

Certaines  laryngites  simples  peuvent,  chez  l'enfant  au-des- 
sous de  2  ans,  revêtir  des  allures  spéciales  qui  les  rapprochent 
du  croup  :  ce  sont  les  laryngites  sufTocautes,  à  tirage  continu, 
déjà  décrites  par  Descroizilles,  Dauchez,  etc.  Elles  peuvent  dé- 
buter avec  la  brusquerie  de  la  laryngite  si  ridule  use  ou  avec 
l'insidiosité  du  croup.  Mais  ce  qui  les  caractérise,  c'est  une 
dyspnée  continue,  un  tirage  trèa  prononcé,  pouvant  persister 
plusieurs  jours,  coupé  ou  non  d'accès  de  suffocation.  C'est 
surtout  par  l'examen  de  la  gorge  que  se  fait  le  diagnostic.  La 
dyspnée  peut  être  telle  que  parfois  la  trachéotomie  s'impose. 
Toutefois  un  vomitif,  quelques  inhalations  de  chloroforme,  un 
révulsif  (éponge  imbibée  d'eau  chaude)  ou  même  une  sangsue 
appliquée  au  devant  du  cou  suffisent  ordinairement  à  calmer  la 
suffocation.  m.  l. 

Des  sténoses  du  larynx  chez  les  tuberculeux,  par   le  D'  Gou- 
GUENUBiM.  (Union  méd.,  il  et  22  mars  1892,  n<*  32  et  34.) 

G.  divise  les  causes  de  la  sténose  de  la  glotte  chez  les  tuber- 
culeux en  trois  classes  :  1^  l'obstruction  mécanique;  2*  celle  par 
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arthrite  crico-aryténoïdieDoe  ;  3^  celle  par  compression  récurren- 

lielle. 

1^  L'obstruction  mécanique  peut  avoir  une  évolution  rapide  : 
cas  des  plus  rares,  que  Seslier  et  ses  successeurs  ont  généra- 
lisés à  tort  sous  le  nom  d^œdème  de  la  glotte.  Le  plus  souvent 
elle  évolue  d'une  façon  lente  ;  il  6*agit  alors  d*une  infiltration 
néoplasique  de  la  muqueuse,  d'un  pseudo  œdème  tuberculeux  à 
développement  progressif,  plus  rarement  d'une  périchondrite 
aryténoTdienne  ou  crîcoîdienne; 

2®  La  sténose  par  ankylose  crico-aryténoïdienne  est  des  plus 
rares,  bien  que  Semon  ait  avancé  le  contraire.  Dans  de  nom- 
breuses autopsies  G.  et  Tissier  ne  l'ont  presque  jamais  rencon- 
trée :  la  tuberculose  pro'luit  bien  plutôt  l'arthrite  purulente; 

8®  Reste  la  sténose  par  compression  récurrentielle.  Sa  physio- 
logie pathologique  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses  : 
à  Tancienne  théorie  de  Semon  sur  la  paralysie  des  dilatateurs, 
les  observations  cliniques  de  G.,  les  recherches  expérimentales 
de  KrausS;  Hooper,  ont  substitué  Tidée  bien  plus  simple  d'une 
contracture  des  muscles  adducteurs.  Celle-ci  résulte  le  plus 
souvent  d'une  compression  des  récurrents  par  des  ganglions 
tuberculeux^  ganglions  péritrachéobronchiques  deBaréty,  ou  gan- 
glions péritrachéo laryngiens  étudiés  pour  la  première  fois  par 
G.  et  Leval-Piquechef.  Ces  compressions  récurrentielles  peu- 
vent être  très  précoces  et  coïncider  avec  un  état  général  favo- 
rable, ce  qui  assure  une  longue  survie  aux  malades  trachéoto- 
misés  dans  ces  circonstances.  m.  l. 

Ganœr  extrinsè^iae  da  larynx  propagé  à  la  cavité,  ayant  res- 
pecté les  cordes  vocales  inférieures,  avec  conservation  par- 
faite de  la  voix,  par  Hblary.  (Bulletin  de  la  Société  anaUh 
mique  de  PariSy  1892,  p.  725.) 

La  pièce  présentée  par  Hélary  provient  du  service  du  D'  Gou- 
guenheim,  à  l'hôpital  Lariboisière.  Le  sujet  d'où  provenait  cette 
pièce  avait  quarante  ans,  il  était  atteint  d'an  cancer  de  l'ouver- 
ture du  larynx,  ayant  détruit  presque  complètement  toute  cette 
région  et  envahi  les  parties  pharyngées  voisines.  Le  malade 
asphyxiant  dut  être  trachéotomisé  :  la  voix  était  normale,  mais 
il  était  impossible  de  voir  la  glotte  à  l'examen  laryngoscopique, 
qui  ne  montrait  qu*une  tumeur  informe  et  ulcér<^e  masquant  Tin- 
térieur  du  larynx.  Chose  assez  curieuse,  le  malade  pouvait  assez 
facilement  s'alimenter  :  il  succomba  à  une  hémorragie  prodi- 
gieuse qui  le  tua  avec  une  rapidité  très  grande.  A  l'autopsie,  le 
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pharynx  et  presque  tout  le  larynx  eont  englobés  dons  une  masse 
néoplasique  ulcérée  qui  a  détruit  en  partie  Torgane  vocal.  Les 
cartilages  aryténoîdes  sont  respectés  et  rœsophage  est  normal, 
la  glotte  est  normale  au-dessous  d*une  masse  cancéreuse  ulcé- 
rée. L*auleur  relève  dans  cette  observation  le  fait  véritablement 
curieux  de  la  conservation  de  la  voix  malgré  Tobstruction  du 
larynx  jusqu'à  la  glotto  et  celui  non  moins  extraordinaire  de 
l'absence  de  dysphagie.  a.  o. 

Paralysie  de  la  corde  Tocale  gauche  par  compression  ganglion- 
naire dn  nerf  récurrent  gauche  chez  un  aortique,  par  Hélart 
{BuUelin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1892.  p.  727). 

Le  malade  succomba  dans  le  service  de  Gouguenheim,  à 
Lariboisière.  Il  fut  considéré,  pendant  sa  vie,  en  raison  dos 
signes  d'affection  aortique  absolument  certains,  comme  atteint 
d'une  compression  du  nerf  récurrent  gauche  par  une  ectasie 
probable  de  ce  gros  vaisseau.  Or,  l'aulopsie  démontra  que  l'aorte 
malade,  athéromateuse,  n'était  pas  dilatée,  mais  que  la  cause  de 
la  compression  était  un  chapelet  ganglionnaire  rencontré  entre 
la  bronche  et  l'aorte. 

Ge  fait  anatomo-pathologique  ne  laisse  pas  que  d'être  assez 
curieux,  en  raison  de  la  tendance  habituelle  d'admettre  une  autre 
cause  de  compression,  dans  les  cas  de  paralysie  de  la  corde  vo- 
cale gauche,  chez  un  aortique.  a.  o. 

Recherches  expérimentales  sur  les  paralysies  du  larynx,  par 
Onodi.  (Revue  de  laryngologie  et  d*otologie,  1**  nov.  1892, 
p.  729.) 

Le  D'  Onodi,  de  Buda-Pesth,  nous  fait  part  dans  ce  mémoire 
des  résultats  tout  à  fuit  extraordinaires  auxquels  ont  abouti  ses 
expériences  de  physiologie  sur  l'innervation  du  larynx.  Malheu- 
reusement, cet  article  est  surtout  une  conclusion  d'expériences 
que  Taulciir  ne  nous  fait  entrevoir  que  très  brièvement.  Il  eût 
été  intéressant  de  présenter  à  nos  lecteurs  un  compte  rendu 
d'expériences  aboutissant  à  des  conclusions  si  nouvelles.  Nous 
devrons  doncattcndre  des  renseignements  ultérieurs.  Contentons- 
nous  de  dire  que  la  double  innervation  des  muscles  du  larynx, 
telle  que  nous  l'avait  présentée  Exner,  n'est  pas  exacte  pour 
Onodi;  le  grand  sympathique  concourrait  par  quelques-uns  de 
ses  éléments  cervicaux  à  l'innervation  motrice  du  larynx:  l'ac- 
cessoire cpinal  ne  jouerait  aucun  rôle  dans  l'innervation  motrice 
du  larynx!  L'opinion  de  Jelenffy  sur  le  rôle  adducteur  d'une 
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partie  des  fibres  musculaires  du  crico-aryténoldien  postérieur 
serait  dépourvue  de  tout  fondement,  enfin  les  filets  nerveux  de 
ce  dernier  muscle  perdraient  leur  conductibilité  avant  ceux  qui 
innervent  les  muscles  adducteurs.  A  propos  de  cette  dernière 
affirmation,  Onodi  affirme  que  la  doctrine  de  Rosenbaeh  etSemon 
se  trouverait  expérimentalement  confirmée.  a.  g. 

Un  cas  de  laryngectomie,  par  Solis-Cohen.  (Revue  de  lavyngo^ 
logie  et  d'otoL,  15  nov.  1892,  p.  761.) 

Récit  d'un  cas  d'épithélioma  cylindrique,  intéressant  à  la  fois 
les  cartilages  aryténoîdes  et  le  cartilage  thyroïde.  Le  malade 
avait  quarante-quatre  ans.  Dix-neuf  ans  auparavant,  il  avait  été 
opéré  d*un  papillome  par  Lefferls,  mais  la  guérison  de  ce  der- 
nier cas  avait  été  complète,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  dix  ans 
qu'apparut  le  néoplasme;  ce  n'est  donc  pas  un  cas  de  transfor- 
mation in  situ  de  tumeur  bénigne  en  tumeur  maligne.  L'intérêt 
de  ce  cas  qui  est  opéré  depuis  quelques  mois  sans  récidive  est 
dans  un  procédé  opératoire  que  Solis-Gohen  considère  avec  rai- 
son comme  le  meilleur;  ce  procédé  est  la  suture  de  la  trachée  à 
la  peau  et  l'absence  définitive  alors  de  toute  communication 
entre  les  organes  respiratoires  supérieurs  et  la  trachée,  et  l'im- 
possibilité pour  les  matières  alimentaires  de  tomber  dans  les 
voies  respiratoires.  Ce  procédé  a  été  employé  à  Paris  par  notre 
savant  collègue  Terrier  avec  le  plus  grand  succès,  chez  un  de 
nos  malades  qu'il  avait  opéré  de  la  laryngectomie.  a.  o. 

Group  chez  nna  enfant  de  il  mois.  Trachéotomie.   Guérison, 

par  M.-E.   Thiercelin.    {France  méd.   et   Paris  méd„  n*  17,       J 
p.  257,  22  avril  1892.) 

Enfant  malade  depuis  cinq  jours  ;  croup  depuis  l.i  veille. 
Trachéotomie  par  le  procédé  de  de  Saint-Germain  avec  ouver- 
tures trachéale  et  cutanée  aussi  petites  que  possible.  Canule 
n**  00.  Aucune  complication  post-opératoire.  On  enlève  la  canule 
huit  jours  après. 

L'auteur,  dans  le  cas  actuel,  attribue  le  succès  de  l'interven- 
tion à  ce  que  dans  le  service  de  son  maître,  M.  Hayem,  les 
petits  malades  ayant  la  diphtérie  sont  complètement  isolés  dans 
des  chambres  séparées  ;  ils  ne  peuvent  s'infecter  mutuellement 
et  évitent  la  broncho-pneumonie,  contractée  par  voisinage,  dont 
meurent  ordinairement  les  trachéotomisés.  Après  la  trachéo- 
tomie, l'enfant  doit  être  isolé  avec  autant  de  soin  qu'une  femme 
après  la  laparolomie.  m.  l. 
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BmpliysèmesoiisHîataBÔ  généralisé  ayant  la  trachéotomie  ches 
nn  enfant  atteint  de  cronp,  par  le  D' H.  Mahot.  {Gazette  mèd. 
de  Nantes,  12  mai  1892.) 

Fréqaent  est  Temphysème  dans  le  cas  de  croup,  après  la  tra- 
chéotomie; très  rare,  celui  qui  se  produit  avant  Topëration. 

Bourgeois  a  cité  le  cas  d'une  jeune  fîlle  qui,  au  septième  jour 
d*UD  croup  grave,  fut  prise  d'une  suffocation  intense  :  on  en- 
tendit dans  sa  poitrine  le  bruit  sec  d'un  déchirement  ;  et  elle 
expira.  Le  fait  rapporté  par  M...  montre,  que  dans  un  cas 
semblable,  le  pronostic  peut  être  meilleur.  Il  8*agit  d'un  enfant 
de  10  ans,  atteint  de  croup,  avec  sufTocalion  imminente.  Au 
moment  de  le  trachéotomiser,  M. . .  perçoit  nettement  la  crépi- 
tation emphysémoteuse  sur  la  peau  du  cou,  du  thorax,  de  Tab- 
domen.  L'ouverture  de  la  trachée  est  faite  avec  succès  ;  néan- 
moins l'emphysème  ne  disparaît  qu'au  bout  de  douze  jours. 

Par  quel  mécanisme  se  produit  cette  complication?  Riliiet  et 
Barthez,  Peter  ont  montré  que  l'emphysème  pulmonaire  est 
constant  dans  le  cas  de  croup  :  il  peut  parfois  devenir  interlo- 
bulaire  ;  deux  pas  de  plus,  le  voilà  dans  le  médiastin,  puis 
sous  la  peau.  ii.  l. 

Mutisme  hystériqne,  par  Troisier  et  M.  Lermotez.  {Bull,  et 
mém,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  n^  14,  14  avril  1892,  p.  233  ; 
n*  15, 22  avril,  p.  263.) 

Présentation  d'un  malade  offrant  le  type  classique  décrit  par 
Charcot.  Homme  de  36  ans,  vieil  alcoolique.  Un  soir,  après 
d'abondantes  libations,  en  rentrant  chez  lui  il  s'aperçoit  qu'il  ne 
peut  plus  parler.  Le  lendemain  on  l'amène  à  l'hôpital  atteint 
d'un  mutisme  absolu,  accompagné  d'une  hémiparésie  avec  hémi- 
anesthésie  droite  qui  témoignent  de  sa  nature  hystérique. 

Le  mutisme  persiste  seul  aujourd'hui  :  aphasie  complète 
avec  aphonie  absolue.  Le  malade  ne  peut  ni  articuler  le 
moindre  mot,  ni  émettre  le  moindre  son  ;  il  peut  cependant  faire 
tons  les  mouvements  des  lèvres  et  de  la  langue.  Pas  d'a- 
graphie,  pas  de  cécité  verbale,  pas  de  surdité  verbale  ;  l'intel- 
ligence est  intacte. 

Au  laryngoscope,  les  mouvements  des  cordes  vocales  sont 
normaux  ;  il  n'y  a  ni  paralysie,  ni  contracture  permanente. 
L'occlusion  réflexe  de  la  glotte  est  conservée  mais  les  cordes 
demeurent  immobiles  en  abduction  quand  elles  doivent  inten- 
tionnellement  s'accommoder  en    position   vocale.    Un  tel  état 
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mérite  le  nom  de  paralysie  phonatoire  fonctionnelle  du  larynx. 
Ordonne-t-on  au  malade  d'émettre  un  son  d'intensité  moyenne? 
on  voit  les  cordes  rester  écartées.  Lui  enjoint-on  de  donner  un 
grand  effort  vocal?  Alors  les  cordes  inférieures  et  supérieures 
viennent  brusquement  eu  contact,  s'écrasent  les  unes  contre  les 
autres,  tandis  que  rentrée  du  vestibule  laryngien  se  resserre. 
Mais  dans  ce  dernier  cas  il  y  a  bien  encore  paralysie  phonatoire 
fonctionnelle  puisque  ce  n*est  pas  la  fonction  vocale,  mais  la 
fonction  d'effort  du  larynx  qui  est  sollicitée. 

Quelques  séances  d'électrisation  externe  du  larynx  font  cesser 
le  mutisme,  sans  que  le  malade  ait  à  aucun  moment  présenté  de 
bégaiement  hystérique  transitoire.  m.  l. 

Sur  les  centres  psychomotears  de  la  parole  articulée,  par  le 

D'  Paul  Rauoé.  {Bulletin  médical,  29  juin  1892.) 

La  dissociation  du  symptôme  aphasie  a  dépossédé  la  circon- 
volution de  Broca  d'une  purtie  de  ses  prérogatives  :  néanmoins 
elle  reste  encore  aujourd'hui  le  centre  qui  préside  à  la  parole 
articulée.  Peut- être  y  aurait-il  lieu  de  subdiviser  encore  ce  terri- 
toire physiologique,  étant  donné  la  complexité  des  phénomènes 
mécaniques  qui  concourent  à  la  formation  de  la  parole.  Trois 
appareils  distincts  doivent  combiner  leurs  opérations  :  1<*  expi- 
ration volontaire,  souvent  retardée  intentionnellement,  et  sy- 
nergiquement  synchrone  des  actes  suivants;  2»  contraction 
glottique  nécessaire  à  la  production  du  son  vocal  élémentaire; 
S*  actes  musculaires  bucco-pharyngiens  transformant  le  cri  la- 
ryngien en  parole  articulée.  «  Il  est  théoriquement  impossible 
de  ne  pas  reconnaître  que  trois  actes  aussi  clairement  volon- 
taires et  aussi  indéniablement  cérébraux  doivent  être  également 
représentés  dans  Técorce,  et  qu'ils  y  sont  représentés  dans  des 
zones  distinctes,  mais  fonctionoellement  réunies  et  anatomique- 
ment  associées  entre  elles  par  un  système  de  fibres  anastomo- 
tiques.  > 

Or,  en  réalité,  cela  est  ainsi. 

D'une  part,  le  centre  de  Broca  se  limite  au  commandement  de 
Tarliculatiou. 

D'autre  part,  Krause,  Semon  (et  aussi  les  observations  de 
Rebillard,  Garel,  Dejérine)  ont  déterminé  au  niveau  du  pied  de 
la  frontale  ascendante,  immédiatement  en  arrière  du  sillon  pré- 
central,  un  territoire  dont  l'excitation  amène  le  resserrement  de 
la  glolte. 

Quant  au  centre  qui  préside  aux  mouvements  expiraloires 
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associés  à  la  voix,  quoique  la  théorie  permette  de  l'accepter, 
cependaDt  ni  la  physiologie  ni  la  clinique  n'ont  démontré  son 
existence.  m.  l. 

Diagnostic  différentiel  dn  bégaiement  et  des  autres  troubles  de 
la  parole,  par  le  D'Cmeryin.  {Union  méd.,  21  et  26  juillet  1892, 
n^  84,  86.) 

C.  proteste  contre  la  qualification  de  bègues  appliquée  à  tous 
les  malades  qui  présentent  un  embarras  quelconque  de  la  pa- 
role. Il  faut  absolument  distinguer  le  bégaiement  vrai  des  autres 
troubles  du  langage  qui  le  simulent,  et  auxquels  on  pourrait 
appliquer  la  dénomination  de  troubles  pselli formes  ou  pselli^ 
formilés. 

Les  signes  du  bégaiement  vrai  sont  au  nombre  de  cinq  : 

1°  Début  dans  Tenfance.  Il  débute  de  trois  à  sept  ans,  rare- 
ment plus  tard,  pour  ainsi  dire  jamais  après  la  puberté.  Excep- 
tion doit  ôtre  faite  pour  le  bredouillement  professionnel,  provoqué 
chez  certains  ecclésiastiques  par  la  lecture  quotidienne  du  bré- 
viaire. 

S^  Troubles  respiratoires  plus  ou  moins  marqués  :  a)  certains 
bègues  veulent  parler  pendant  Tinspiration  ;  cette  forme  de  bé- 
gaiement est  des  plus  pénibles  :  rapidement  arrive  une  fatigue 
Ihoraeiquc  qui  les  empoche  de  continuer  {^bégaiement  inspiré); 
b)  d^autres  laissent  sortir  en  pure  perte  une  grande  partie  de 
Tair  expiré,  et  ne  commencent  à  parler  qu'au  moment  où  la 
poitrine  est  aux  trois  quarts  vide:  pour  profiter  du  peu  d'air  qui 
leur  reste,  ils  poussent  leurs  syllabes  les  unes  sur  les  autres 
bégaiement  expiré  par  anticipation)\  o)  d'autres  encore  dirigent 
le  courant  d'air  expire  non  par  la  bouche,  mais  par  les  fosses 
nasales;  les  consonnes  explosives,  dont  rémission  réclame  une 
grande  quantité  d'air,  ne  peuvent  pas  sortir,  et  les  malheureux 
échouent  sur  le  K,  le  T,  le  P,  jusqu'à  ce  qu'un  violent  elToi  t  leur 
vienne  en  aide  {bégaiement  expiré  nasal);  d)  enfin  souvent  ces 
diverses  imperfections  du  langage  se  combinent  {bégaiement 
mixte) . 

3®  Intermittence,  toujours  de  règle.  Tel  parle  bien  des  heures 
entières  qui,  brusquement,  aura  grand'peine  à  articuler  quand 
surviendra  une  personne  étrangère. 

4<*  Disparition  totale  dans  le  chant.  Signe  capital  :  jamais  un 
vrai  bègue  ne  bégaye  en  chantant. 

5®  Indépendance  absolue  de  tout  trouble  des  organes  scnsitivo- 
moteurs.  Ainsi,  C.  n'admet  pas,  avec  Ballot  et  Pitres,  que  le 
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bégaiement  puisse  être  nue  manifestation  de  rhystérie  ;  il  n'ad- 
met pas,  avec  Feré,  qu'il  y  ait  chez  les  bègues  faiblesse  e^ 
lenteur  des  mouvements  les  plus  simples  de  la  langue.  Chez  les 
hystériques  qui  semblent  bégayer,  comme  chez  les  scléreux  eo 
plaques  qui  scandent  leurs  syllabes,  ou  chez  les  paralytiques 
généraux  qui  les  fusionnent,  il  n'y  a  pas  bégaiement,  mais  psel- 
liformités. 

Quel  est  le  traitement  du  bégaiement?  Rétablir  la  coordination 
entre  les  mouvements  des  différents  organes  qui  doivent  con- 
courir à  la  production  de  la  parole.  En  vingt  jours  d'exercices 
appropriés,  C.  arrive  à  corriger  ce  défaut.  m.  l. 

Considérations  anatomiqaes  et  pathologiques  sur  la  cloison 
des  fosses  nasales  aux  différents  âges,  par  M.  Mauclairs. 
{Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  mars  1892.) 

M.  a  eu  l'occasion  de  préparer  65  pièces  sèches  de  la  cloison 
des  fosses  nasales  et  il  rend  compte  du  résultat  de  ses  re- 
cherches. Il  n*a  jamais  rencontré  de  cloisons  déviées  chez 
1  enfant  ;  en  revanche,  il  n'a  trouvé  que  5  ou  6  cloisons  droites 
sur  51  lètes  d'adultes. 

Les  crêtes,  surtout  fréquentes,  siègent  principalement  à 
Tunion  du  vomer  avec  le  cartilage  (voméro-chondrales),  plas 
rarement  à  Tunion  du  vomer  avec  la  lame  perpendiculaii*e  de 
Tethmoïde  (voméro-ethmoîdales)  ;  quant  aux  crêtes  ethmoldo- 
chond raies,  elles  sont  rares  et  toujours  peu  accusées. 

L'auteur  attribue  ces  crêtes  à  une  irritation  locale.  Celle-ci 
amènerait  d'abord  un  bourrelet  d*hyperchondrose  qui  s'ossi- 
fierait ensuite,  ou  demeurerait  cartilagineux.  Cette  irritation 
peut  relever  de  plusieurs  facteurs. 

a)  Propagation  de  Tinflammation  de  la  muqueuse  au  cartilage 
sous-jacent. 

b)  Frottements  produits  par  les  cornets  hypertrophiés.  Mau- 
claire  a  en  effet  remarqué  que  les  crêtes  inférieures  et  supé- 
rieures correspondent  à  la  partie  convexe  dos  cornets  inférieurs 
et  moyens. 

c)  Mouvements  du  cartilage  nasal  qui,  dans  l'action  de  se 
moucher  par  exemple,  pivote  autour  de  la  lame  perpendiculairo 
de  l'ethmoïde  et  du  bord  antérieur  du  vomer. 

d)  Traumatismes,  coups,  chutes  sur  le  nez  venant  se  pro- 
pager à  ces  lignes  d'articulation  ;  c'est  surtout  à  Tunion  du 
vomer  avec  le  cartilage  de  la  cloison  que  se  porte  la  violence 
des  chocs  reçus   sur  le   nez,  «    Nous  sommes  convaincus,  dit 
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Mauclaire,  qae  c'est  à  la  saite  des  traumatismes,  si  fréquents 
chez  les  enfants,  que  se  produisent  les  déviations.  » 

Une  trouvaille  de  dissection  intéressante  est  celle  d*une  per- 
foration large  de  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde,  arron- 
die,  entourée  d^une  muqueuse  absolument  saine,  sans  cicatrice 
et  sans  autre  altération  concomitante  des  fosses  nasales.  Mau- 
claire  ne  semble  pas  avoir  assez  insisté  sur  Pimportance  de  ce 
fait  :  il  8*agit  d'un  ulcère  perforant  du  type  Hajek,  mais  excep- 
tionnel en  ce  qu'il  siège  sur  la  cloison  osseuse  et  non  sur  la 
lame  cartilagineuse,  ainsi  que  cela  est  la  règle. 

Très  intéressantes  aussi  sont  les  recherches  qui  portent  sur 
la  disposilion  de  Torifice  du  sinus  sphénoïdal.  Klles  montrent 
qu'un  instrument  qui  longe  la  cloison  et  «  se  dirige  de  bas  en 
haut  comme  pour  aller  sortir  par  le  lambda,  en  faisant  avec  le 
plancher  nasal  un  angle  que  nous  évaluons,  dans  nos  expé- 
riences, à  40-45*,  pénètre  forcément  dans  le  sinus.  »    m.  l. 

Traitement  de  l'oséne  par  rélectro-chimie,  par  le  D**  Jouslain. 
{Société  française  (TElectrothérapiey  séance  du  21  avril  1892. 

L'auteur  applique  au  traitement  de  l'ozène  la  méthode  imagi- 
née par  Gautier. 

L'électrode  positive,  tige  de  cuivre  rouge,  est  introduite  dans 
une  narine;  l'électrode  négative,  tampon  de  coton,  dans  l'autre 
narine.  On  fait  passer  un  courant  très  faible,  de  5  à  8  milliam- 
pères.  Un  dépôt  verdâtre  d'oxychlorure  de  cuivre,  microbicide 
très  puissant  à  l'état  naissant,  se  dépose  sur  la  tige.  Trois  séances 
faites  à  dix  jours  de  distance  ont  amené  une  amélioration  telle 
que  ne  l'aurait  pu  faire  aucun  autre  traitement  :  disparition  des 
croûtes  et  des  mauvaises  odeurs,  retour  de  la  muqueuse  à  l'état 
normal. 

Gautier  ajoute  quelques  mots  à  cette  communication  pour 
montrer  en  quoi  sa  méthode,  F  électro-chimie^  diffère  do  l'élec* 
trolyse  simple.  Deux  points  à  noter  :  emploi  d'un  métal  décom- 
posable,  le  cuivre  rouge;  emploi  de  basses  intensités,  de  5  à 
8  milliampères.  Il  ne  se  forme  pas  d*eschares,  mais  l'oxychlo- 
rure  de  cuivre  ainsi  produit  pénètre  profondément  dans  les  tis- 
sus et  les  modifie.  La  douleur  éprouvée  est  presque  nulle. 

M.    L. 

Deux  cas  d'empyème  fétide  du  sinus  maxillaire  sans  altération 
dentaire  apparente,  par  H.  Luc.  {Archives  intern.  de  Laryn^ 
gologie,  mai-juin  1892,  tome  V,  n°  3,  p.  172.) 

Pendant  longtemps  Luc  a  soutenu,  au  sujet  de  Tétiologie  de  la 
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suppuration  de  Tantre  d'Highmore,  cette  double  opinion  :  1°  que 
ces  abcès  sont  presque  toujours  d*origine  dentaire;  2^  que  la 
dent,  point  de  départ  du  mal,  se  montre,  en  général,  profonde- 
ment  détruite.  Luc  a  reconnu  lui-même  Texclusivisme  exagéré 
de  sa  première  proposition  en  publiant  un  fait  de  suppuration 
du  sinus  dû  à  un  érysipèlede  la  face.  Àujourd*hui,  il  renverse  la 
seconde  en  rapportant  deux  cas  où  la  suppuration  du  sinus  était 
produite  par  une  altération  dentaire  tellement  légère  qu^il  était 
impossible  de  la  soupçonner  avant  Textraction  de  la  dent;  il  y 
avait  eu  antérieurement  une  poussée  de  périostite  alvéolo-den- 
taire,  ne  témoignant  de  son  passago  que  par  un  peu  d*épaissis- 
sèment  des  racines  de  la  dent  qui,  au  lieu  de  se  terminer  en 
pointe,  présentaient  des  extrémités  renflées  en  massue. 

Dans  les  deux  cas,  Touverturc  du  sinus  pratiquée  après  in- 
sensibilisation au  moyen  du  bromure  d^cthyle,  par  Talvéole  de 
la  première  molaire,  laissa  écouler  le  pus  fétide  et  grumeleux 
habituellement  observé  dans  la  suppuration  du  sinus  d'origine 
dentaire.  Dans  les  deux  cas  également,  la  suppuration  traînant 
en  longueur,  il  fallut  ouvrir  largement  le  sinus  par  la  fosso  ca- 
nine et  faire  le  curette ge  de  ses  parois.  m.  l. 

Ëpithélioma  polykystiqne  dn  sinus  maxillaire  droit.  Résection 
du  maxillaire  supérieur,  par  ^abrazes.  (Hevue  de  laryngologie 
et  d'otologiCy  l»'"  décembre  1892,  p.  816.) 

Homme  de  cinquante-huit  ans,  malade  depuis  cinq  à  six  ans. 
Au  début,  une  petite  tumeur  s'accroissant  progressivement 
entre  la  pommette  droite  et  Taile  du  nez.  Alors,  extirpation  d'un 
petit  kyste  indépendant  des  voies  lacrymales. 

Il  y  a  deux  ans,  la  tumeur  récidivée  a  un  plus  grand  volume; 
elle  fait  saillie  dans  la  bouche,  au-devant  du  rebord  alvéolaire; 
les  dents  sont  absentes  à  ce  niveau,  elles  ont  disparu  depuis 
plus  de  vingt  ans;  la  voûte  palatine  est  normale;  à  la  rhinosco- 
pie  antérieure,  atrésie  et  adhérences;  la  respiration  ne  passe 
plus.  On  perçoit  la  fluctuation  sur  toute  la  tumeur.  Sous  la  mâ- 
choire, a  droite,  existe  un  gros  ganglion. 

Quelques  douleurs  névralgiques  périorbitaircs.  Le  globe  ocu- 
laire est  projeté  en  haut. 

Le  maxillaire  supérieur  fut  réséqué,  la  tumeur  était  un  épi- 
thôlioma  kystique,  et  le  sinus  était  transformé  en  une  grappe 
de  kystes  minces,  translucides,  à  contenu  muqueux,  conglomé- 
rés; variant  du  volume  d'une  noisette  a  celui  d'une  prune.  Le 
maxillaire  était  réduite  l'état  d'une  coque  fibreuse  en  avant;  en 
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certains  points,  les  kystes  étaient  contenus  dans  des  travées 
osseuses.  a.  o. 

Le  malade  guérit,  et  on  ne  Ta  plus  revu. 

Coryza.  Suppuration  des  cellules  ethmoidales  et  des  siuus  sphé- 
noïdaux.  Lipémie,  par  Thiroloix  et  Du  Pasquier.  {Bulletin  de 
la  Société  anatomique,  1892,  p.  673.) 

Le  diagnostic  de  cette  affection  nasale  ne  fut  pas  fait  pendant 
la  vie;  la  malade,  femme  de  quarante  ans,  assez  obèse,  était 
soignée  dons  un  service  de  médecine  interne,  chez  M.  le  Di*  Lan- 
cereaux,  à  THôtel-Dieu.  L*a(Tection  nasale  non  reconnue  pendant 
la  vie  fut  en  quelque  sorte  une  trouvaille  de  Pautopsie,  remar> 
quahlement  faite,  comme  du  reste  cela  a  toujours  lieu  dans  le 
service  de  ce  savant  anatomo-pathologiste.  Cette  femme,  qui  était 
atteinte  de  néphrite  chronique,  qui  appela  surtout  ^attention  des 
observateurs,  n*était  entrée  à  l'hôpital  qu'en  raison  des  signes 
causés  par  la  complication  nasale  :  céphalalgie  fronto-occipi- 
tale,  violente,  paroxystique,  à  la  suite  d*un  coryza  léger  survenu 
il  y  a  un  mois,  devenant  quelquefois  insupportable.  I^  malade 
avait  aussi  de  Pexophthalmie,  surtout  à  gauche,  une  injection 
vive  des  vaisseaux  de  la  conjonctive,  de  l'œdème  palpébral,  de 
Tinégalité  pupillaire.  L.i  malade,  qui  avait  eu  de  la  polyurie 
pendant  un  certain  temps,  devint  anurique.  Elle  succomba  dix 
jours  après  son  entrée,  après  avoir  présenté  pendant  quelques 
jours  des  fiissons  et  des  vomissements. 

L'autopsie  fut  pratiquée.  Je  ne  parlerai  pas  des  lésions  des 
reins,  du  cœur,  du  ^ang,  que  les  auteurs  décrivent  longuement. 
Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  les  méninges  étaient  œdématiëes; 
que  le  cerveau  était  normal;  que  la  dure-mère  était  parsemée, 
au  niveau  des  rochors,  des  ailes  du  sphénoïde  et  à  Tapophyse 
basilaire,  de  nombreuses  ecchymoses.  Dès  que  la  dure-mère  fut 
arrachée^  ou  vit  sourdre  au  niveau  de  la  selle  turciquo  des 
gouttelettes  d'un  pus  verdatre,  qui  s'écoula  on  même  temps  par 
les  narines.  On  enlève  les  deux  rochers,  le  sphénoïde  et  l'elh- 
moïde,  et  on  peut  voir  alors  que  le  siège  de  la  suppuration  était 
dans  les  sinus  sphenoïdaux  et  les  cellules  clhmoîdales;  les  siuus 
sphénoîdaux  étaient  tapissés  par  une  membrane  rougeâtrc,  to- 
menteuse.  Le  pus  est  contenu  dans  ces  cavités;  la  pie  •mère 
ôtait  épaissie  et  étranglait  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  vont 
aux  yeux.  Le  tissu  cellulaire  intra-orbilaire  est  œdématié^  non 
suppuré,  les  yeux  ne  renfermaient  pas  de  pus  :  sur  la  muqueuse 
conjonclivale  gauche,  on  trouve  une  large  ecchymose,      a.  g. 
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Des  tronblet  respiratoires  survenant  chez  les  enfants  trachéo- 
tomisés  porteurs  de  végétations  adénoïdes,  par  Martha. 
{Revue  de  ïaryngoL  et  d'otoL,  1®''  février  4892,  p.  "76.) 

Martha  cite  deux  cas  empruntés  à  la  pratique  du  D**  Coupard, 
chez  lesquels  renlèvement  de  la  canule  ne  fut  possible  qu'après 
l'ablation  de  végétations  adénoïdes.  Les  enfants  âgés  de  cinq 
ans  et  sept  ans  n'avaient  point  les  troubles  auditifs  qui  sont 
pourtant  si  communs  à  cet  âge  oonsécutivement  à  ces  végéta- 
tions. A.  G. 

Du  rhinosclérome,  par  Castbx.  [Revue  de  laryagoL  et  d'otoL^ 
15  mars  et  l^r  avril  1892,  p.  161  et  20'2.) 

Étude  clinique  faite  d'après  six  cas  observés  à  Vienne  dans 
les  services  des  professeurs  Schrotter  et  Chiari. 

Maladie  surtout  observée  en  Autriche-Hongrie,  moins  fréquem- 
ment dans  l'Amérique  du  Sud  et  plus  rarement  encore  dans  les 
différents  pays  européens  autres  que  l'Autriche -Hongrie.  En 
France,  elle  ne  semble  pas  exister. 

Le  sexe  est  à  peu  près  indifférent,  et  les  sujets  atteints  sont 
habituellement  des  misérables.  Volkowitsch  a  rassemblé  quatre- 
vingt-cinq  cas.  Les  fosses  nasales  sont  presque  constamment  le 
siège  du  mal,  ensuite  vient  le  pharynx,  puis  le  larynx;  les  autres 
parties  respiratoires  sont  rarement  intéressées,  enfin  les  autres 
parties  du  corps  presque  jamais. 

C'est  habituellement  par  les  ailes  du  nez  et  la  cloison  que  dé- 
bute le  processus  qui  est  d'une  lenteur  extrême,  et  a  des  ten- 
dances à  produire  la  coarctation  des  passages  respiratoires,  ce 
qui  constitue  le  danger.  Le  voiler  du  palais  détruit  et  recoquilié 
adhère  aisément  au  voile  du  palais,  et,  dans  le  larynx,  les  cordes 
vocales  supérieures  et  inférieures,  en  adhérant  les  unes  aux 
autres,  favorisent  la  sténose  du  larynx. 

L'anatomie  pathologique  est  décrite  d'après  les  mémoires  des 
auteurs  allemands,  italiens  et  français,  dont  les  noms  très  con- 
nus sont  attachés  à  Thisloire  histologique  et  bactériologique  do 
Taffection.  L'auteur  recommande,  à  défaut  de  destruction  pos- 
sible, la  dilatation  des  orifices  respiratoires  du  nez,  du  pharynx 
et  du  larynx.  a.  g. 

Expériences  relatives  à  la  ponction  exploratrice  et  au  lavage 
explorateur  de  l'antre  d'Highmore,  par  Chiari.  (Revue  de  /a- 
vingol.  et  d'otoL,  15  août  1892,  p.  672.) 

Le  Di*  Chiari,  dans  cette  note,  montre  la  difficulté  extrême  de 
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soigner  cette  affection  par  le  lavage  pratiqué  par  l'orifice  naturel, 
procédé  difficile  et  qui  échoue  souvent,  à  moins  de  le  faire  pré- 
céder de  manœuvres  opératoires  excessives  pour  un  pareil  ré- 
sultat. Il  montre  aussi  l'instabilité  du  procédé  diagnostique  de 
Schmidt,  en  raison  de  la  différence  d'épaisseur  des  parois  du 
méat  inférieur  suivant  les  sujets,  et  il  lui  préfère  le  procédé  de 
LichlTvitz  (lavage  explorateur  de  l'autre)  qui  lui  a  réussi  sou- 
vent. '  A.  o. 

Gontribation  à  Titade  des  fibromes  naso-pbaryiigiens  chei  la 
femme.  Une  obsenration  cbez  une  Jeune  fille  de  quinze  ans, 
ayec  examen  microscopiipie,  par  le  D^*  J.  Tellirr.  {Gazette 
hebdomadaire,  19  mars  1892,  n^  12,  p.  140.) 

Nélaton  signala  le  premier  la  non-existence  de  ces  tumeurs 
dans  le  sexe  féminin.  Après  lui,  pendant  trente  ans,  les  clas- 
siques répétèrent  cette  affirmation,  et,  systématiquement,  écar- 
tèrent à  priori  ce  diagnostic  chez  toute  femme  atteinte  d*une  tu- 
meur du  cavum. 

Cependant,  en  1888,  Pluyette  réunit  dans  les  auteurs  vingt- 
deux  cas  do  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  chez  la  femme, 
dont  neuf  absolument  démonstratifs;  mais,  dans  ces  cas,  la 
marche  de  la  maladie  se  différenciait  nettement  de  Tallure  cli- 
nique qu'elle  présente  chez  l'homme,  par  son  début  à  un  ûge 
avancé,  et  par  sa  tendance  aux  incessantes  récidives.  Le  fait 
que  rapporte  Tellier  n'est  pas  passible  de  semblables  objec- 
tions. 

Fille  de  quinze  ans,  régulièrement  réglée  depuis  un  an. 

Début  de  la  maladie  il  y  a  un  an  par  de  Tenchifrènement  na- 
sal, sans  épistaxis.  Actuellement  :  respiration  nasale  impossible; 
projection  du  nez  en  avant.  Existence  dans  la  narine  gauche 
d'uue  masse  lisse,  rougefttre,  qui  n'est  que  le  prolongement  na- 
sal d'une  tumeur  dure  implantée  dans  le  pharynx  sur  l'apophyse 
basilaire.  Opération  par  la  bouche. 

L*examen  histologique  montre  une  formation  de  faisceaux  fi- 
breux denses,  assez  vasculaires  ne  présentant  en  aucun  point  de 
tissu  muqueux.  C'est  donc  du  fibrome  pur,  non  du  Ûbro- 
myxome. 

En  résumé,  jeune  fille  atteinte  de  polype  naso-pharyngien,  pré- 
sentant la  physionomie  clinique  de  cette  affection  dans  le  sexe 
masculin. 

Lne  remarque  :  Pluyette ,  frappé  de  la  rareté  du  fibrome 
naso-pharyngien  et  de  la  fréquence  du  fibrome  utérin  chez  la 
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femme/  admet  que  la  meas'trualion  joue  chez  elle  le  rôle  d'une 
dérivation  continuelle  qui  détourne  le  processus  morbide  de  Tapo- 
physe  basilaire  pour  l'attirer  vers  les  parois  utérines.  Cette  pure 
hypothèse  est  controuvée  dans  le  cas  actuel  où  nous  voyons  un 
fibrome  paraître  dans  le  cavum  au  moment  même  où  commence 
à  s'établir  la  menstruation.  m.  l. 

Sur  une  cause  rare  d'épist^xis,  par  le  D>*  Mounier.  {France  méd. 
et  Paris  œéd.,  vendredi  6  mai  1892,  n^  19.) 

Neuf  fois  sur  dix,  Tépistaxis  spontanée  provient  de  la  partie 
antérieure  de  la  cloison;  parfois  elle  peut  naître  du  pharynx  na- 
sal. Cela  se  voit  habituellement  dans  le  cas  de  polypes  fibreax 
naso-pharyngiens  ;  cela  peut  se  voir,  quoique  très  rarement,  alors 
que  la  muqueuse  du  cavum  est  en  apparence  saine.  I/observa- 
tiou  suivante  mérite  d^Ôtre  rappelée  à  ce  point  de  vue  : 

Jeune  femme  de  vingt-deux  ans;  aucune  lésion  viscérale;  lé- 
gèrement arthritique;  antérieurement  atteinte  d*une  laryngite 
chronique  en  voie  de  guérison.  Au  cours  d'une  leçon  de  chant, 
est  prise  d'une  épistaxis  très  abondante,  unilatérale.  La  rhinos- 
copie  antérieure  ne  montre  aucune  lésion  nasale;  mais  la  rhi- 
noscopie  postérieure  fait  constater  que  le  sang  s'écoule  goutte  à 
goutte,  de  la  voûte  du  pharynx  au  niveau  de  la  bourse  de 
Luschka.  L'hémorragie  provient  d'un  des  diverticules  de  l'amyg- 
dale pharyngienne  qui,  du  reste,  n'est  pas  hypertrophiée.  L'épis- 
taxis  est  aisément  arrêléc  en  portant  sur  le  point  saignant  un 
tampon  d'ouate  imbibe  d'une  solution  d'anlipyrine  au  cinquième. 

Le  tamponnement  antérieur  des  fosses  nasales  aurait  été  inu- 
tile dans  ce  cas;  le  tamponnement  postérieur  également,  puis- 
qu'il n'a  d'auire  but  que  d'obturer  les  choanes.  v.  l. 

Tonx  opiniâtre  dae  à  Thypertropliie  de  l'amygdale  linguale,  par 

le  D'  Th.  GouREAu.  {L'Actualité  médicale,  16  mars  1892.) 

On  connaît  ces  toux  opiniâtres,  de  cause  phai*yngée,  dont  le 
timbre  ressemble  à  s'y  méprendre  a  celui  de  la  toux  de  la  tuber- 
culose pulmonaire  au  début.  L'hypertrophie  de  Tamygdale  lin- 
guale peut  ôtre  un  des  facteurs  de  cette  toux  quinteuse;  le  ma- 
lade éprouve  un  chatouillement  qu'il  localise  à  la  régiim  sus- 
hyoïdienne,  présente,  sous  l'influence  la  plus  légère,  des  accès 
de  toux  pouvant  durer  plusieurs  heures,  et  souvent  s'en  inquiète, 
croyant  à  une  affection  pulmonaire.  D'après  Goureau,  ce  réflexe 
tussigène  se  produirait  surtout  quand  quelques-unes  des  grosses 
granulations   qui   forment   l'amygdale   linguale   hypertrophiée 
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viennent  en  contact  immédiat  avec  la  face  antérieure  de  l'épi- 
glotfe;  de  là  une  titillation  qui  se  réfléchit  sur  le  pneumo-gaa- 
trique.  D'ailleurs,  en  détruisant  avec  le  gai vano -cautère  ces 
saillies  granuleuses  qui  touchent  avec  Tépiglotte,  on  supprime 
radicalement  la  toux  quinteuse. 

D'après  deux  observations  personnelles,  Goureau  croit  que 
ces  toux  fatigantes  peuvent  prédisposer  à  la  tuberculose  pulmo- 
naire. M.  L. 

Obserratîon  d'angine  et  de  stomatite  à  streptocoques  arec  pur- 
pura. Arthropathie  et  endocardite  légère,  par  A.  Haoult. 
{Union  wéd,,  42  mai  1892,  n«  55,  p.  652.) 

Ce  titre  résume  Tobservation,  m.  l. 

Angine  de  Ludwig,  par  le  D'  Delorme.   {Société  de  chirurgie^ 

séance  du  13  juillet  1892.) 

Contrairement  à  Tavis  de  Nélaton,  D.  maintient  le  terme 
d*angine  de  Ludwig,  qui  peut  être  mauvais,  mais  a,  en  tout  cas, 
l'avantage  de  désigner  nettement  une  affection  à  phénoménaiité 
définie.  C'est  un  phlegmon  septique,  d'origine  dentaire  ou  buc- 
cale, ayant  son  siège  an-dessus  du  muscle  myJo-hyoïdieo^  qu'il 
faut  inciser  largement  si  Ton  veut  atteindre  le  foyer  purulent. 
La  difficulté  de  mobilité  de  la  langue  et  le  trouble  de  déglutition 
mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  ii.  l. 

Angine  de  Lndwig,  par  le  D'  Maoitot.   {Société  de  chirurgie, 

séance  du  27  juillet  1892.) 

M.  insiste  surtout  sur  le  phlegmon  du  cou,  dont  l'origine 
dentaire  est  manifeste.  On  a  souvent  dit  que  l'angine  de  Ludwig 
reconnaît  pour  cause  la  carie  des  racines  dentaires  (chose  qui 
n'existe  pas)  ou  la  sortie  de  la  dent  de  sagesse.  Cela  est  vrai  le 
plus  souvent,  alors  môme  que  les  dents  paraissent  indemnes; 
mais  cette  intégrité  n'est  qu'apparente  :  il  y  a  lésion  profonde 
et  méconnue  ;  la  périostite  alvéolo-dentaire  que,  se  fondant  sur 
les  enseignements  de  l'anatomie  comparée,  M.  propose  d'ap- 
peler arthrite  alvéolaire.  Celle-ci  cause  la  majorité  des  phleg- 
mons du  cou,  en  particulier  le  phlegmon  sus-hyoïdien,  le  phleg- 
mon du  plancher  de  la  bouche,  dits  angine  de  Ludwig. 

Verneuil,  Reynier  se  refusent  à  circonscrire  Téliologie  de 
l'angine  de  Ludwig  aussi  étroitement  que  Ta  fait  M.  Son  point 
de  départ  peut  être  multiple  :  lésions  dentaires,  plaies  de  la 
langue,  altérations  amygdaliennes.  L'influence  du  terrain  joue 
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un  rôle  capital  dans  l'évolution  de  la  maladie  :  vieillards,  sur- 
menés, alcooliques  succombent  généralement.  ii.  l. 

Théorie  infectieuse  du  goitre,  par  Jaboulat  et  A.  Rivière. 
(Soc,  des  se,  méd,  de  Lyon;  in  Lyon  méd.,  n"  24,  p.  228, 
12  juin  1892.) 

C'est  à  Poncet  que  revient  Tidée  première  de  la  nature  micro- 
bienne du  goitre.  Cette  théorie  s'appuie  : 

1<>  Sur  des  faits  cliniques.  Si  on  interroge  sur  leurs  antécé- 
dents les  porteurs  de  goitres  chirurgicaux,  on  s^aperçoit  que 
peu  de  temps  avant  le  début  de  leur  mal  ils  ont  subi  les  atteintes 
d*une  infection  (angine,  grippe,  refroidissement,  etc.).  Il  faut 
cependant  distinguer  ces  goitres,  à  durée  indéfinie,  des  lliyrof- 
dites  aiguës  survenant  dans  le  cours  des  maladies  infectieuses 
et  revenant  ad  integrum  au  bout  d'un  certain  temps* 

2*  Sur  les  examens  bactériologiques.  J.  et  R.  ont  fait  des 
ensemencements  avec  six  goitres  extirpés.  Toujours  les  cultures 
ont  été  fertiles  ;  cinq  fois  ils  ont  obtenu  des  staphylocoques, 
dont  deux  dorés;  une  fuis  un  bacille' non  encore  déterminé. 

Reste  à  savoir  si  ces  microbes  sont  la  cause  première  des 
goitres.  m.  l. 

Snr  la  fonction  thyroïdienne  (crétinisme  expérimental  sons  ses 
denz  formes  typiques),  par  Moussu.  (Bulletin  de  la  Société 
de  biologie,  1892,  p.  972.) 

L'auteur,  chef  de  clinique  à  l'École  vétérinaire  d'Alfort,  con- 
teste les  conclusions  des  expériences  du  D'  Gley,  que  nous  avons 
déjà  résumées  dans  ce  recueil.  C'est  surtout  sur  Texistence  de 
gland u les  thyroïdiennes  accessoires  que  porte  le  différend.  Gley 
prétend  que  l'absence  de  tout  trouble  grave  après  la  thyroîdec- 
tomie  expérimentale  tient  à  ce  que  ces  petits  organes  ont  sub- 
sisté chez  les  animaux;  Moussu  prétend  que  l'existence  de  ces 
organes  accessoires  n'est  rien  moins  que  démontrée,  et  il 
s'appuie  dans  ses  assertions  sur  ce  que  ses  nombreuses  dissec- 
tions à  l'Ecole  vétérinaire  ne  les  lui  ont  jamais  montrées;  quant 
à  la  suppléance  thyroïdienne  remplie  par  certains  organes  nor- 
maux, il  croit  qu'elle  n^est  qu'une  hypothèse  presque  impossible 
à  démontrer.  Il  présente  à  la  Société  trois  lapins  thyroïdecto- 
misés,  deux  il  y  a  un  mois,  un  il  y  a  six  mois,  les  deux  premiers 
Agés  de  six  mois  et  de  dix-huit  mois,  sont  dans  un  état  normal, 
et  il  pense  que  la  période  des  accidents  aigus  décrits  par  Gley 
est  largement  dépassée  dans  ces  cas.  Quant  au  troisième  lapin, 
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âgé  de  quatre  mois,  opéré  il  y  a  deux  mois,  il  est  maigre  et  a 
un  peu  d'arlhrite  du  jarret  gauche. 

Si  Moussa  nie  que  la  thyroîdeclomie  pratiquée  chez  des  ani- 
maux d'un  certain  Age  ne  soit  jamais  suivie  que  très  rarement 
d'accidents  graves,  il  n*en  est  pas  de  même  che%  des  animaux 
très  jeunes,  et,  dans  ces  cas,  il  a  pu  se  convaincre  que  cette  opé- 
ration, pratiquée  chez  de  très  jeunes  et  très  différents  animaux, 
amène  à  sa  suite  des  accidents  réels,  troubles  de  révolution, 
arrêt  de  développement,  troubles  trophiques  variés,  œdème,  etc» 
Ces  opérations,  pratiquées  sur  des  animaux  très  jeunes,  tandis 
que  les  autres  de  la  môme  portée  n'avaient  pos  été  opérés,  pour 
pouvoir  servir  de  témoins,  ont  donné  à  Tauteur  les  résultats  sur 
lesquels  il  attire  Tattention.  a.  o. 

Effets  de  la  thyrmdectomie,  remarques  sur  la  commnnication  de 
M.  Moussu,  par  Glvt.  (Bulletin  de  la  Société  de  biologie ^i^&iy 
p.  9^9.) 

Gley  prétend  que  les  expériences  récentes  et  trop  peu  nom- 
breuses de  Moussu  ne  peuvent  infirmer  celles  qu*il  a  faites  sur  le 
rôle  des  glandules  thyroïdiennes.  Il  lui  semble  qu'il  a  démontré 
suffisamment  le  rôle  important  de  ces  glandules,  puisque,  chez 
des  animaux  thyroldectomisés  sans  avoir  préseuté  les  accidents 
consécutifs  habituels,  ces  accidents  sont  survenus  dès  que  Tubla- 
lion  de  ces  glandules  a  pu  être  pratiquée. 

Quant  à  Tinfluence  de  cette  opération  chez  les  très  jeunes  ani- 
maux, elle  a  été  mise  en  lumière  d'une  façon  très  remarquable 
parles  expériences  de  Moussu,  mais  il  est  vrai  de  dire  que  cette 
disposition  avait  été  déjà  signalée  et  observée  par  de  nombreux 
expérimentateurs,  à  l'étranger,  et  par  Gley,  en  France,    a.  o. 

De  rnrano-staphylorraphie  chez  les  enfants  du  premier  âge, 
par  X.  Delors.  {Lyon  luéd,,  n<^  21-22-23,  22  et  29  mai, 
5  juin  1892.) 

Ce  travail  a  pour  but  d'établir  les  avantages  de  cette  opéra- 
tion faite  sur  les  enfants  du  premier  âge.  Mise  en  vogue  par  les 
beaux  succès  d^Ehrmann  et  de  WollT,  l'opération  hâtive,  grâce 
à  l'opposition  de  Trélat,  est  aujourd'hui  discréditée. 

Cependant,  si  l'enfant  est  résistant,  il  n'y  a  aucun  inconvé- 
nient à  opérer  dans  le  cours  de  la  première  année.  La  plus 
sérieuse  objection  faite  par  Trélat  à  l'opération  hâtive  est  la 
grande  mortalité  qu'elle  entraîne  ;  or,  cette  mortalité  est  surtout 
due  aux  complications  broncho-pulmonaires,  que  le  chirurgien 
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peut  prévenir  avec  beaucoup  de  8oin.  Du  reste,  D.  a  remarqué 
que  la  mortalité  est  très  forte  chez  les  enfants  atteints  de  divi- 
sion de  la  voûte  palatine,  non  opérés.  Simon,  s*appuyaiit  sur 
une  statistique,  a  émis  une  opinion  semblable. 

Les  avantafçes  de  Topération  hâtive  s*affirment  à  plusieurs 
points  de  vue  :  d*abord  lesjeunes  enfants  opposent  une  faible 
résistance,  facile  à  surmonter  ;  quelques  gouttes  de  chloroforme 
administrées  de  loin  en  loin  suffisent  pour  triompher  des  ten- 
tatives de  rébellion.  Puis  la  voûte  palatine  est  moins  profonde, 
s*éclaire  plus  aisément ,  Tabsence  de  dents  est  encore  une  bonne 
condition.  Chez  les  tous  jeunes  enfants,  Thémorragie  des  artères 
palatines  est  facile  à  arrêter  ;  le  décollement  de  la  muqueuse 
s'exécute  facilement,  les  lambeaux  sont  vivaces,  les  sutures  se 
réunissent  fort  bien.  EuRn,  c'est  surtout  au  point  de  vue  phy- 
siologique que  se  montre  la  supériorité  de  Topération  faite  de 
bonne  heure.  Quand  un  enfant  est  opéré  entre  7  et  15  ans,  il  a 
pris  de  mauvaises  habitudes  de  langage;  il  nasille,  il  élude 
certaines  consonnes.  Le  palais  une  fois  restauré,  il  faut  entre- 
prendre une  rééducation  de  la  parole,  qui  demande  de  patients 
et  laborieux  efforts.  L*enfant  opéré  on  bas  âge  est  dans  des 
conditions  bien  meilleures  :  avec  son  merveilleux  instinct 
d*imitation,  il  reproduit  les  sons  qu'il  entend  autour  de  lui  ;  il 
B*éduque  lui-même.  Aucune  leçon  de  langage  ne  vaut  ce  mode 
d^éducation  naturelle.  De  là  la  supériorité  de  la  parole  chez  les 
enfants  opérés  jeunes. 

Comme  preuve  de  ce  qu'il  avance,  D.  rapporte  deux  cas  per- 
sonnels; le  premier  a  trait  à  un  enfant  opéré  h  4  mois  1/2. 
Quand  le  chirurgien  le  revit,  à  l'âge  de  18  ans,  il  constata  chez 
lui  un  timbre  de  voix  et  d'articulation  absolument  normaux. 
Môme  succès  chez  un  second  enfant  opéré  à 6  ans  1/2.     u,  l. 

Traitement  de  la  diphtérie  par  le   chlorure  de  zinc,  par  le  D' 

Florain.  {BiiU,  méd.,  n«  51,  p.  1008,  22  juin  1892.) 

Le  chlorure  de  zinc  est  très  maniable,  car  malgré  son  énergie 
il  n'agit  que  sur  les  parties  défmurvuesd'épiderme.  F.  emploie 
la  solution  saturée  sirupeuse,  dont  on  fait  une   pâte  ayant  la 
consistance  de  la  gelée  de  groseille  suivant  la  formule  : 
Solution  saturée  de  chlorure  de  zinc. ...     10  grammes. 

Poudre  de  qnin^ninn  jniinc 10        — 

Miel Q.  S. 

A  Taide  d'un  pinceau  en  charpie  on  porte  ce  collutoire  sur 
les  fausses  membranes,  qu'on  badigeonne  à  plusieurs  reprises 
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toutes  les  deux  heures  on  seulement  toutes  les  quatre  heures.  La 
douleur  n'est  pas  très  vive.  m.  l. 

Gontribntion  à  Tétade  de  la  toxine  du  bacille  de  la  diphtérie, 

par  E.  GuiNOCHKT.  {Archives  de  méd.  expérimenta  et  d'anat, 
patbolog.y  p.  487,  i"  juiilet  1892.) 

Quelle  est  la  nature  chimique  du  poison  sécrété  par  le  bacille 
de  Lœffler?  est-ce  une  diaslase  (Roux  et  Yersio)?  une  toxalbu- 
oiine  (Brieger)?  Cette  dernière  hypothèse  a  elé  adoptée  géné- 
ralement, et,  poussant  plus  loin  ses  recherches,  Gamaleia  Ta 
considérée  comme  une  nucléo-albumine. 

D*où  vient  cette  albumine  toxique  T  résulte-t  elle,  comme  on 
renseigne,  de  la  décomposition  de  Talbumine  contenue  dans  le 
milieu  artificiel  qui  a  nourri  le  microbe  ?  Guinoihet  se  pose 
cette  question  et  la  résout  par  la  négative.  En  effet,  cultivé  dans 
Torine  normale,  vierge  de  toute  trace  d'albumine,  le  bacille 
produit  également  une  toxalbumine,  en  quantité  moindre  cepen- 
dant que  cultivé  dans  le  bouillon.  m.  l. 

Rètrècisaememt  cancéreux  de  l'œsophage,  par  Gouoet.  {Bulletins 
de  la  Société  anatomique  de  Paris;  novembre  1892,  p.  692.) 
Le  malade,  âgé  de  trente-deux  ans,  avait  de  la  dysphagie. 

La  lésion  rencontrée  à  l'autopsie  était  à  la  partie  inférieure  de 
Toesophage,  et  l'auteur,  indécis  sur  sa  nature,  réclame  l'avis  de 
la  Société.  M.  Coriiil  affirme  In  nature  cancéreuse  pour  les  rai- 
sons suivantes  :  existence  de  ganglions  périœsophagiens  et 
adhérents,  hypertrophiés,  blanchâtres  â  la  coupe  qui  donne  is* 
sue  à  un  suc  lactescent;  la  muqueuse  œsophagienne  est  très 
épaissie;  en  la  raclant,  on  trouve  le  môme  suc;  enfin,  il  y  a 
près  de  l'estomac  des  parties  où  la  muqueuse  ulcérée  est  dé- 
truite. A.  o. 

Une  Tariété  nouvelle  d'hystérie,  par  Schiffers.  {Revue  de  la- 
ryagoïogie  et  d'otologie,  1*'  déc.  4892,  p.  811.) 

I/auteur  propose  le  nom  de  tomomanie  à  cette  forme  morbide 
survenant  chez  des  hystériques  avérés;  forme  caractérisée  par 
la  manie  impérieuse  d'être  opérés  pour  des  maux  imaginaires 
dont  la  connaissance  est  arrivée  aux  malades  par  la  lecture 
d'articles  médicaux  de  la  presse  extra-scientifique.  SchifTers  en 
cite  plusieurs  exemples  tirés  de  sa  pratique. 

Rien  n'est  plus  vrai  que  ce  fait  d'observation,  et  il  n*est  pas 
de  praticien  qui  ne  se  soit  trouvé  aux  prises  avec  ces  demandes 
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dlntervenlioD    contre    des   maux  absolament  hypothétiquedi 


A.   G. 
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AMÉRIQUE 

Oreille. 

Përiostite  mastoïdieoDo,  par  H.  D.  Schenck.  (Journ.  êfvphtaim^y  oKA.^ 
lar.,  octobre  1891.) 

Uo  cas  remarquable  de  traumatisme  des  deux  oreilles  (coups  de  fusil). 
Guérisou,  par  L.  Tibbets.  (iV.  Y.  med.  Record,  1  novembre  1891.) 

Uq  cas  d'hématome  de  Toreille  sans  alTeetioa  mentale,  par  L.  W. 
Spratiing.  (iV.  Y.  med.  Record,  t\   oovembre  1891.) 

Abcès  cérébral  en  relation  avec  riuflammation  de  Tofeille  moyenne, 
par  R.  Barclay.  (Weekiy  med.  Rfview^  iS  novembre  1891.) 

Un  ras  d'out^  parasitaire.  Otorrhne.  Surdité.  Membrane  tympaniqae 
ariiticielle,  par  J.  L.  Minor.  {Weekly  med.  RevU^,  5  décembre  1891.) 

Rétrarteiir  du  tragus,  par  £.  Gresswell  Baber.  {Arch.  of  otologHt 
janvier  1894.) 

Un  cas  de  tumeur  sarcomateuse  du  conduit  auditif  externe,  par 
A.  Ma  madiike  Sheild.  (Arch.  of  olology,  janvier  t89i.) 

Une  forme  commode  de  seringue  intra-tympanique,  par  II.  Pritchard. 
[Arch.  of  otoiogy^  janvier  J892.j 

Un  cas  de  surdi-mutité,  avec  atrophie  auditive  et  anomalies  de  dé- 
veloppement du  labyrinthe  membraneux  des  deux  oreilles,  par  A.  Scheibe. 
[Archivofotology,  janvier  i89i.) 

Nouveaux  examens  des  labyrinlhes  de  six  oreilles  provenant  d'enfants 
ayant  succombé  ù,  la  suite  de  dipbtèiie,  par  S.  Mous.  {Arch,  of  otology^ 
janvier  1892.) 

Un  cas  de  lésion  de  Toreille  par  un  coup  de  foudre,  avec  perforation 
de  la  mniiibrano  du  tympan,  par  E.  S.  Clark.  [Arch.  of  otology, 
janvier  1892.) 

Obâervutiont  d'affections  maUoïdiennes,  avec  remarques,  par  H.  Femr 
et  E.  S.  Clark.  (Archiv  of  otology^  iauvier  et  avril  I89i.) 

Un  cas  de  cellulite  orbitaire  et  do   mastoïdite  primitive  interne  com- 

i(j>iant  riufluenxa;  ouverture  de   Taponhyse  mastoîde;  guérison,   par 
!.  /immermaii.  {Àrch.  of  oio^ogy^  janvier  1892.) 

Notes  sur  les  «peratioiis  sur  l'ap  «ph^se  mastoîde,  par  E.  Grufning. 
(N.  y.  med.  journ.,  2  janvier  1892.; 

Cholesteatunie  ou  tumeur  perlée  do  Toreille,  par  H.  Fiiedenwald. 
{CUn.  Soc,  of  Marylaud,  4  décembre  1891  \  St^LouU  med,  and  Surg, 
journ.,  janvier  1892.) 

Un  cas  de  surdité  traumalique.  Guérison,  par  W.  H.  fiâtes.  {N,  F.  med. 
journ. f  16  jaiixier  1m92.) 

Surdite  et  écoulement  de  l'oreille.  Traitement  moderne  pour  la  cure 
radie. le  de  la  surdité,  de  l'oturrhée,  des  bruits  dans  la  tète,  du  vertiitt 
et  de  la  séné  dans  l'oreille,  par  S.  Sexton  et  A.  Duane.  (Un  vol.  de 
89  naç^-s,  J.  H.  Vail  and  G%  éditeurs,  New-York,  1891.) 
^  Mctnode  orale  pour  l'éducation  des  sourde-muets  et  la  correctioa  de 
l'articulation  défectueuse  chez  un  enfant  entendant,  par  Amy  Stont. 
(Therap.  (iaietie,  15  février  1892.) 

Perichondrite  auriculaire  affectant  les  deux  oreilles,  par  T.  R.  Pooley. 
(Af.  Y.  med,  Ree,^  6  février  1892.) 
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ColBiviN  rendus  do  la  Société  flmèrirutne  d'ololoKie.  ti*  session.  Ar- 
liii^toQ  boti>'*,  Wiisbuijj^oti,  t±  septembre  18J1.  (Mcrcary  Pubtishiag 
Company,  New-Bedfor(l,i8^.) 

AbcM  rèrébral  noiiHnciiiif  A  une  otite  moyenne,  par  H.  N.  Heineman. 
(N,  Y.  med.  pjtfiol.,  «5  novembre  1891  ;  in  iV.  Y.  med.  Rec,  21  avril  189:2.) 

Sur  la  Btnirture  des  polypes  do  l'oreiite,  par  R.  Lake.  {Àrch.  of 
êtolagu,  avrtl  i  92.) 

De  la  sif:nifi«*atioD  do  Podenr  rie  réroulement  dans  le  traitement  de 
Totite  tuppurée  <  broniqne  ,  avec  r  -flexions  sur  le  traitement ,  par 
H.  Gradin.  (A  eh.  of  oto  oiiy,  avril  18l)i.) 

Traitement  de  l'otite  moyeiine  purul^^nte  chronique  par  rantrectomie, 
par  W.  A.  Lane.  (Arch.  of  olology^  avril  1S92.) 

I.  Nouveaux  insiniments  pour  roreillc.  II.  Qnelqnes  remarques  con- 
eer:*ant  le  pronostic  et  le  traitement  de  l'otite  moyenne  chfOiii>(ue  noA 
suppurée,  par  E.  B.  Dench.  {Areh.  nfoiutogy^  avril  1892.) 

Trai'emeiit  m-^canique  ries  anumalies  de  tension,  pur  G.  J.  Blake. 
{Areh*  of  otologij,  avril  1892.) 

Un  cas  de  nèrrose  primitixe  du  labyrinthe  avec  paralysie  faciale,  par 
1.  Tœpliiz.  [Arch.  of  otohqy.  avril  1892J 

GaerÎ!wn  par  une  opérai  ion  d'un  abcès  cérébral  consécutif  à  une  oiite 
moyenne  nigud,  par  G.  Truckenbrod.  (Arch.  of  otology,  avrd  189â.) 

Rapport  sur  les  propres  rie  rotol<>gi«*  pendant  la  pri-miere  moitié  de 
rannée  1891.  I.  Anulomie  normalo  et  pa1l>olo^i«]ne,  bi<itol>gio  et  physio* 
logio  de  Toreille  et  du  naso-pharynx,  par  A.  Itartb.  II.  Pathologie  et 
thérapeutique,  par  A.  Hartmann.  [Arch.  of  ntolngy,  avril  I89i.) 

Compte  r^ndu  de«  travaux  do  la  section  otologiqiie  du  64*  congrès  des 
naturalistes  allemands  à  H  ille  du  2!  hu  25  septembre  1891,  par  A.  Tru- 
ckenbrod. (Arch.  of  otology,  avril  1892.) 

Abcès  ma.stoïdien  s*ouyrant  dans  la  fosse  digastrique,  par  B.  A. 
Randall.  (Therap.  GnzeUe,  16  mai  1892.) 

Q'ielques  nouveaux  instruments  pour  l'oreille,  avec  remarques  sur  le 
traitement  de  loiite  moyenne  purulente  chronique,  par  F.  Allport.  {N.  Y. 
med.  Ree.^  28  mai  189i.) 

Fracture  du  temporal  envahissant  la  partie  pétreuse;  hémorr?igie 
extra-durale  et  sons-durale;  communication  fistuleus-  avec  le  ventri- 
ruie  latéral;  opération;  truérison,  par.  G  Briddon.  (iV.  Y,  Surg.  Soe.^ 
25  novembre  1891  ;  in  N.  Y.  med.  Journ.^  21  mai  189i.) 

Application  de  rantispsie  dans  la  chirurgie  do  Toreille  et  des  ycax, 
par  M.  L.  Poster.  [N.  Y  med.  Ree.,  18  juin  18'2.) 

Traitement  des  douleurs  d'oreille,  par  R.  W.  Soirs.  (Therap,  Gazette^ 
ISJuin  1892.) 

tn  cas  de  furdilé  subite  provenant  d'une  syphilis  héréditaire,  par 
Barclay.  (Jlf^d.  fiew9y  30  avril  1892.) 

Contribution  à  la  technique  des  opérations  mastoïdiennes,  par  A.  H. 
Buck.  (iV.  Y.  med.  Record,  23  juillet  1892.) 

Thérapeutique  auriculaire,  par  H.  G.  Hougton.  (Journ.  of  ophth.^  otol. 
and  lar.,  juillet  1892.) 

Massaire  de  Tapparctl  conducteur  du  son  de  l'oreille  au  moyen  de  la 
for^e  vibratoire,  par  H.  F.  Garey.  [Journ.  of  ophth.^  otol.  and  tor., 
juillet  1K92.) 

Mas«age  de  l'oreille  au  moyen  du  phonographe,  par  H.  G.  Hougton. 
[Journ.  ophth..oiol.  and  lar,^  juillet  1892.) 

Deux  obs^'rvations  do  complications  d'affections  du  temporal,  par 
Budley  Wright.  [Journ.  of  ophth.,  otol.  and  lar.,  juillet  1892.) 

Relation  des  affections  auricolairen  et  nasal^'s,  basée  sur  mille  cas 
d'otite  moyenne,  par  E.  Swinburne.  {N.  Y.  med.  Record,  6  août  189<.) 

Affections  mastoïdiennes,  par  0.  D.  Pomeroy.  (Amer  otol.  Soc.  New 
Londan,  Conn.,  19  juillet;  in  N.  Y.  med.  Rec,  6  août  1892.) 

I.  Opération  dans  un  cas  de  surdité  catarrhale.  II.  Eiud^ps  craniomé- 
triqoes   en  relations    avec    l'anatomie    de  l'oreille,  par  B.    A.  Randall. 
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{Amer,  otol.  Soc.  New  London^  Conn.,  19  juillet  ;  in  iV.  Y.  med.  Ree.t 
6  août  t8v.2.) 

Otiie  moyenne  ot  névrite  optique,  par  C.  J.  Kipp.  {AmeT'  otûl.  Soc. 
New  l^tidon,  Conn,^  10  juillet;  iu  iV.  Y.  med.  Rec,  6  août  1892.) 

Méningite  basilaire  survenue  Hans  un  ca«  «rotite  moyenne  suppurée 
chronique,  par  H.  Knapp.  [Amer.  otol.  Soc.  New  London^  Conn., 
19 Juillet:  in  N,   Y.  m^d.  Rec.fi  août  1892.) 

Pyoémie  consécutive  à  une  otite  suppurée  aiguë,  par  J.  B.  Emerson. 
[^Arner.  Mol.  Soc.  New  London^  Conn.^  19  juillet  ;  in  N.  Y.  med.  Re&^ 
6  août  1892.) 

Opération  mastoïdienne,  par  T.  Y.  Sufphen.  [Amer,  otol.  Soc,  New 
London^  Conn.y  19  juillet;  in  iV.  Y.  med.  Hec,  6  août  1892.) 

Mastoïdite  consécutive  à  l'ablation  de  vé$rétations  adénoïdes,  par 
Goriiam  Bacon.  [Amer.  otol.  Soc.  New  Loudon,  Cor».,  19  Juillet;  in 
N.  Y.  med.  Rec,  6  août  1892.) 

Valeur  d«*s  solutions  faibles  de  bichl^rure  de  mercure  dans  le  traite- 
ment do  Totito  moyenne  suppurée,  par  S.  Ther^bald.  {Amer,  otol.  Soc. 
New  LondoUy  Conn.,  19  juillet;  iu  N.  Y.  m^d.  Rec,^  6  août  1892.) 

I.  Ëxostose  du  conduit  auditif  externe.  II.  Blessure  du  sinas  latéral, 
par  D.  B.  Saint-John.  {Amer.  otol.  Soc.  New  London^  Conn.,  19  juillet; 
in  N.  Y.  med.  Rec,  6  août  1892.) 

Amélioration  notable  de  Taudilion  à  la  suite  de  Vablalion  do  rétrier, 
par  F.  L.  Jack.  {Amer.  otol.  Soc.  New  London,  Conn.,  19  juillet;  io 
N.  Y.  med.  Rec,  6  août  1892.) 

1.  Opérations  sur  l'oreille  moyenne.  II.  Affections  mastoïdiennes,  par 
G.  J.  Blake.  (Amer.  Soc.  New  London^  Conn.^  19  juillet;  in  N*  Y.  nCed. 
Ree.y  6  août  1892  ) 

Un  cas  do  variété  de  mastoïdite  de  Bezold.  Ouverture  de  la  mastoïde. 
Graniotomic.  Mort.  Autopsie.  Abcès  du  lobe  temporal  et  du  cervelet. 
Thrombose  des  sinus  de  l'autre  côté,  par  H.  Knapp.  {Arch,  of  otùl.^ 
vol.  XXÏ,  n-  3,  1892.) 

Deux  cas  inusités  d'inflammation  intracranienne  à  la  suite  d'otites  pu- 
rulentes accompagnées  de  mastoïdites,  par  E.  B.  Dench.  (Arch.  of  otol.^ 
vol.  XXI,  «•  3,  1892.) 

Un  cas  de  destruction  et  d'ossification  partielle  des  deux  labyrinthes, 
dues  probablement  à  une  méningite,  par  H.  Steinbrûgfe.  {Arch.  of  otoLt 
vol.  XX.  n-  3,  1892.; 

Ga»  démontrant  la  destruction  étendue  du  nerf  dans  tous  les  tours  du 
limaçon,  par  F.  Bezold  et  A.  Schcibe.  {Arch.  of  otol.,  vol.  XXI,  n*  3, 
189«.) 

Excision  de  la  m<*mbranA  et  des  osselets  dans  les  suppurations  de 
Tattique,  parC.  W.  Richardson.  {Arch.  of  otol.,  vol.  XXI,  n*  3,  1892.) 

Un  cas  de  thrombose  des  sinus  accompaf^né  de  symptômes  oculaires 
remarquables,  par  A.  Marmaduke  Sheild.  [Arch.  of  otol.,  vol.  XX,  n'  S, 
1892.) 

Trois  cas  d'épithélioma  du  pavillon,  par  J.  A.  Spaldine.  {Arch.  of 
otol..  vol.  XXI,  n»  3,  1892.)  k-       s    v  f 

Gondylome  du  conduit  auditif,  par  H.  V.  Wûrdemann.  {Areh.  of 
otol,  vol.  XXI,  no  3,  1892.) 

Traumatismes  de  la  tète  avec  complications  auriculaires,  par  J.  E. 
Sheppard.  {Arch.  ofotoL,  vol.  XXÏ,  n«  3,  1892.) 

Note  sur  l'opération  de  restauration  du  conduit  auditif,  par  H. 
Gifford.  {Arch.  of  otol.,  n*  3,  1892.) 

Deux  cas  de  perforatii^n  do  Tantre  mastoïdien  d'après  Bcsold,  par 
Guve.  (Arch.  of  otol.,  vol.  XXI,  n«  3,  1892.) 

Rapport   sur  les    progrès   do   l'otolo^ie    durant  la    seconde  moitié  de 
année  1891,   par  A.  Barih  et  A.  Hartmann.  {Arch.  of  otol.,  vol.  XXI, 
n*  3,  18î^2.)  \  #  f 

.Troubles  auditifs  dans   la   ûèvre   typhoïde,   par   Beverley   Robinsou. 
[N.  Y.  med.  Rec.,  3  septembre  1892.) 
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Mécanisme  et  éliologie  du  bo«irdonn''moDt  d*oreilles,  en  relation  avec 
la  fonction  des  mut^Hes  de  Toreille  moyenne,  par  E.  P.  Ruibbold.  {Si- 
Lûiu  med.  aud  Surg.  journ.^  octohr<»  1892.) 

Tniitement  des  ëroulemeiits  d*0'eille,  par  A.  Duane.  {Med.  Soc,  pf 
Virginie^  15  septembre;  in  iV.   Y.  med.  Hec^  octobre  1802.) 

Otile  moyenne  catarrbale  aiguë,  par  J.  L.  Claiborne.  iUed,  S9€»  ûf 
Yirainia^  15  septembre;  in  iV.  Y,  med.  Ree.^f^  octobre  I80î.) 

EduratioD  de  Tonîe  des  anfants  sourds,  par  L.  E.  Warreo.  [N.  Y. 
med,  Ree.y  2â  octobre  1892.) 

Aiïeciioa  cérébrale  otiqiie  ;  variétés:  diagnostic  et  trait^tneni;  obsar- 
râlions,  par  H.  Knapp.  [N.  Y.  Acad.  of  med.^  6  octobre;  in  iV.  T. 
med.  Rec.^  22  octobre  t892.) 

Thérapeutique  otologique,  par  A.  11.  Buck.  {Intern.  med.  Magasine^ 
mars  189à.) 

Comptes  rendis  de  Y  American  ofologicàl  Society.  25*  réunion  annuelle 
tenne  à  Fort  Griswotd  House,  New  London,  Conn.,  19  juillet  1892. 
Vol.  V,  2*  partie.  [Mercury  publi$hing  Company ^  Sew  Reaford^  Mass.^ 
1892.) 

NotncQcla*ure  des  maladies  de  l'oreille^  da  nez  et  du  pharynx  nasal, 
par  E.  D.  Spear.  (Roston,  1H92.) 

Cocaïne  dans  le  traitement  des  inflammations  aiguës  de  l'oreille,  par 
J.  Wolfen«tein.  (N.   Y.  med.  jonrn.',  5  novembre  1892.) 

La  surdi-mutiiè  en  Danemark.  Esquisse  démographique,  par  Holger 
Myeind.  {Arch,  of  otoloqy,  octobre  1892.) 

Contribution  au  traitement  chirursiral  dos  affections  de  Toreille,  par 
E.  Schmiegelow.  [Arch.  of  otology^  octobre  1892.) 

De  la  pathogénie  de  la  traosndation  dans  l'oreille  moyenne  dans  les 
cas  d'obstruction  du  tube,  par  A.  Sehcibe.  {Arch.  of  otology^  octobre 
1892.) 

Etude  de  quelques  relations  topographiques  du  temporal,  par  0. 
Kœrner.  [Arch.  ofolology^  ozU)hxt\9^.\ 

Un  cas  remarquable  de  surdité  simulée,  par  T.  Barr.  {Arch.  of  otol.^ 
octobre  1892.) 

Historique,  anaromie  et  pathologie  des  opérations  mastoïdiennes,  par 
S.  Ellsworth  Allen.  (R.  Glarke  and  Company,  éditeur,  Cincinnati, 
1892.) 

Un  nouvel  électrode  pour  la  trompe  d'Eustache,  par  F.  Whiting. 
{N.  Y.  med.  jowrn.y  10  décembre  1892.) 

Maladies  des  yeux,  do  Torcille,  de  la  gorge  et  du  nez.  Manuel  K 
l'usage  des  étudiants  et  des  praticiens,  par  F.  E.  Miller,  J.  P.  Me  Evoy 
et  I.  E.  Weeks.  (Lca  brothers  aud  Company,  éditeurs,  Philadelphie,  lH9i  ) 

Son  comme  facteur  du  traitement  d'une  affection  de  l'appareil  conduic- 
teur  du  son,  par  H.  C.  Hougton.  [Journ.  of  ophth.,  otol.  and  iar., 
janvier  1893.)  - 

Importance  de  la  cause  déterminante  des  douleurs  d'oreilles  qui  se 
répètent  sans  qu'il  existe  de  lésion  auriculaire  apparente,  par  Hiram 
Woods.  {Med.  and  chir.  State  Faculty  of  Maryland^  15  novembre;  in 
N.    Y.  med,  Rec,  17  décembre  1892.) 

Un  cas  d'otite  moyenne  développant  de  graves  symptômes  de  pression 
cérébrale  et  se  terminant  par  la  guérison  sans  opération,  par  H.  Elliott 
Batcs.  (ÏV.  F.  m^d.  ;oMrn.,  14  janvier  1893.)  •    *     - 

Otite  moyenne  purulente  avec  symotdmes  cérébraux,  parE.  Hodenp^l. 
(N.  Y.  pathol.  Soc.,  14  décembre  1892  ;  in  N.  Y.  med.  Rec,  14  janvier 
1893.) 

Epithélioma  de  Toreille  traité  par  l'excision  et  la  greffe  cutanée,  pnr 
W.  Mever.  {N.  Y.  Acad.  of  med.,  12  décembre  1892;  in  N.  Y.  med. 
Rec,  Ù  janvier  1893.) 

Observations  sur  l'examen  fonctionnel  de  l'oreille  normale,  par  .F. 
Siebonmann.  {Arch.  of  otol.,  janvier  1893.) 

Un  cas  d'absence  unilatérale  totale  du  labyrinthe  cstnsé  par  une  otite 
searlatineuse,  par  Holger  Myglnd.  (Areh,  of  otol.,  janfier  iWèS.) 
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Appareil  de  précision  pour  introdnirA  des  mèilieaments  dans  le  tympan, 
par  T.  Hubhnrd.  {Arch,  o/*  0IOI.,  janvier  i89K) 

Cinq  cas  d'abcès  cérébraux  otitiques  avec  une  courte  de'criptinn  des 
abcès  rérébrauc  utitiques  eu  géuérdl,  par  T.  Huinaan.  {Arch.  of  otoL^ 
janvier  1893.) 

Histologie  des  deux  antres  pctreui  chez  une  enfant  complètement 
sourde  a  la  suite  de  la  scarhitine  ;  niort  de  uiéniu|;ite  puroleute,  par 
S.  Moos.  (Àtch.  of  0^0/.  Janvier  1893.) 

Extraction  de  lVtrier«  par  C.  J.  Blake.   {Arch.  0^  nfoi.,  Janvier  189^.) 

Rapport  sur  les  progrès  de  Totologie  pendant  la  preuncre  moitié  de 
Tannée  1892.  i^*  partie  :  Anatomie  et  physiologie,  par  A.  liartb.  S*  par- 
tie :  pathologie  et  thérapeutique,  par  A.  Hartmann.  (Arch,  of  oMoçf/^ 
janvier  1893.) 

OUilgie  et  inflammation  aignd  de  Toreille  moyenne,  par  B.  A.  Randall. 
{Amer.  Journ.  of  med.  sciences,  février  18^3.) 

Compte  rendu  de  Texamen  des  oreilles,  des  fosses  nasales  ut  des  or- 
ganes lie  phonation  chez  415  jeunes  sourds-muets,  par  Bliss.  {Med. 
riews^  19  novembre  1892  ) 

P\ocianino  dans  les  affections  de  Toreille,  car  N.  S.  Roberts.  (N.  Y. 
med.  Rec,  2K  janvier  1893.) 

Remarques  «nr  ri*tosrlèrunectomie  et  Totonecronectomie,  par  S.  Saxtoo. 
(iV.  Y.  med.  Rec,  18  février  1893.) 

Massige  vibratoire  de  Toreille  moycnn»  au  moyen  du  téléphone,  par 
H.  WiUon.  (A'.  Y.  med.  journ.,  2^  février  1893.) 

Opcnilion  pour  le  traitement  des  iuflamm  itions  chroniques  suppnrèes 
et  non  suppurées  du  tympan  ;  indications  de  l'opération  et  résuti.ils  ob- 
tenus, par  B.  Dench.  (N.  Y.  Eye  anU  Ear  in/lrm.  Reports^  janvier 
1893.) 

Un  cas  d'otite  moyenne  suppures  aiguë  qui  nécessita  la  perforation  des 
deux  apophyses  mastofdes,  et  fut  eompliqu*)  de  fièvre  tvpholde  ;  gucri- 
sofi,  par  Gorham  Bacon.  {N.  Y.  Eye  and  Ear  ïnflrm.  Reports ,  janvier 
1893 . ) 

Rapport  f  ar  16  cas  de  mastoi'dites  traités  à  la  New  York  Eye  and  Eur 
Infirmary  do  mars  a  septembre  1892,  par  J.  L.  Adaoïs.  {N.  Y.  Eye  and 
tar  Infirm.  Reports,  janvier  1893.) 

Affections  séDorrhciquos  de  l'oreiUe  externe,  par  H.  A.  Alderton. 
{Arch.  of  Pedialrics,  janvier  t893.) 

Otite  moyenne  purulente  consécutive  à  l'amputation  de  la  luette,  par 
W.  C.  Brai^lin.  (iv.  Y.  med.  journ.,  é  mars  1893.) 

Otite  moyenne  aiffuë  suppurce  consécutive  à  la  grippe.  Quatre  obser- 
rations,  par  R.  D.  Barre! .  [N.  Y.  med.  Rec,  25  mars  1893.) 

Corps  étranger  du  tympan,  par  H.  £•  Greone.  {N.  Y.  med.  joum., 
25  mars  1893.) 
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La  8*  session  du  Congrès  français  de  chirurgie   se  tiendra  à  Paris  le 
3*  lundi  d'octobre  1894,  sous  la  présidence  du  prof.  Tillaux. 


On  annonce,  &  Varsovie,  la  publication  du  Prxtgtad  Chirurgrigny,  con- 
sacré à  la  chirurgie,  à  la  gynécologie,  à  Is  laryngoiogie^  à  l'ophtalmo- 
logie et  à  Votologie,  sous  la  direction  du  D'  Krajewski.  {Rev.  gén.  de 
plinf  et  ihérap^î 


j 
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Les  npportean  des  questions  mises  à  Tordre  du  jour  de  la  section  de 
hrfngalQçie  du  Gong rès  international  de  médecine  de  Rome,  sont  : 

I*  Limites  des  indications  et  modes  de  traitement  chirurgical  dans  la 
pblisie  laryngée  :  D'*  Gouguenbeim  (Paris),  Heryng  (VarsoYie),  et  Lenaoi 
BMvm  (Londres)  ; 

t*  l^adiydarmie  du  larynx  :  prof.  Ghiari  (Vienne)  et  B.  Fraenkal 
(BeriiB); 

3*  Comparaison  entre  rélectrolyse  et  les  autres  moyens  chirurgicaux 
dans  le  traitement  des  déviations  de  la  cloison  :  D^  A.  Hartmann  (Ber- 
lin) et  Môuro  (Bordeaux)  ; 

4«  Intubation  du  larynx  ches  Tadulte  :  B»  Lefferts  (New-Tork)  il 
Schmiegelow  (Ck>penhague)  ; 

5*  Innertatlon  motrice  du  larynx  :  B*  Ono<U  (Buda-Pesth). 


La  Société  âê  kryngohgie  tU  LonAre$  s'est  réunie  le  13  aTril.  — 
Communications  : 

1.  Empyème  du  linua  frontal.  S.  Angiome  de  la  corde  Tocale  avec 
hémorragie  sons- muqueuse,  par  Bundas  Grant.  —  Syphilis  congénitale 
et  affection  syphilitique  de  Tamygdale,  simulant  une  affection  maligne, 
par  de  HaTilland  Hall.  -->  Lupus  du  larynx  enrayé  par  d«'8  injections 
répétées  du  remède  de  Koch,  par  T.  Mark  Hovell.  —  i.  Carie  étemlue 
des  apophyses  montantes  du  maxillaire  supérieur,  i.  Paralyûe  bilatérale 
des  abducteurs  et  paralysie  du  voile  du  palais  dans  un  cas  bien  marqué 
de  tabès  dorsalis,  par  F.  Semon.  —  1.  Papillome  de  la  fosse  nasale  et 
femme.  2.  Tuberculose  unilatérale  du  larynx,  par  Scânes  Spicer.  — 
Sircomes  naso-pbaryngiens  multiples,  par  W.  R.  H.  Stewart.  ^  Guéri* 
son  d'une  affection  tuberculeuse  du  larynx  et  des  poumons,  observée 
pendant  douce  ans,  par  W.  Hc  Neill  Wbistler. 


Excursion  sur  la  Méditerranée  à  Voceasion  du  Congrès  intemationol 

de  médecine  de  Rome. 

La  Orient  steam  luwigation  Company  aménage  un  de  ses  plut  beau 
bateaux,  Garonne,  de  près  de  4,00U  tonneaux,  dans  le  but  de  transporter 
directement,  de  Londres  à  Rome,  les  membres  du  Congrès  international 
de  médecine. 

Bépart  de  Londres,  le  li  septembre;  arrêt  à  Cadix,  le  17  septembra 
(arrêt  suffisant  pour  visiter  Séville)  ;  arrivée  à  Givita*Vecchia,  le  i3  sepi> 
tembre  (train  spécial  pour  Londres).  »  Bepart  de  Givita-Vecobiay  le 
27  septembi-e,  ou  de  Naples  le  S8:  au  retour^  on  touche  à  Malaga,  a  Us- 
bonne  et  à  Plymouth  (IS  octobre).  Retour  à  Londres,  le  13.  Prix  du 
voyage  :  40  guinées  (1,060  francs  environ)  —  Voyage  d'aller  seulement, 
liv.  sterl.  25;  voyage  de  retour  seulement  (de  Civito-Vecchia,  lit*  80; 
de  Naples,  liv,  25).   Très  belle   excursion  pour  les  personnes  qui  na 
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«  ■       ■ 

cràigneat  pas  la  &icr.  —  S'aHrosscr,  pour  reoscigncOients,  à  M.  Àndenon 
^  C*,  5,  Feiichuch  avenue,  LondoD,  E.  G. 

M.    D» 


Ëxcurtion  en  Suitse  tt  dant  tltatie  du  Nord  à  Foceaiion  dm  Congrès 

international  de  médecine  de  Rome. 

Après  des  démarches  faites  p«r  le  secrétaire  général  du  comité  français 
d'initiative  et  de  propagande  du  Congrès  international  de  médecine  de 
Rome»  VAgence  française  des  voyages  économiques  a  organisé  une  excur- 
sion ft  prix  réduits  pour  les  congressistes  qui,  en  se  rendant  à  Rome, 
défirent  visiter  la  Suisse  et  passer  par  le  Siiint-Gothard.  —  La  carte  de 
congressiste  ne  donne  droit  à  aucune  réduction  sur  les  chemius  de  fer 
suisses;  c'est  pour  cela  que  nous  avons  dû  recourir  &  Tinitiative  privée 
pour  le  voyage  par  le  Sainl-Goibard.  —  L'ilinéraire  de  cette  excursion, 
essentiellement  privée  et  réservée  uniquement  airx  membres  du  Congrès 
et  à  leur  famille,  n'est  pas  encore  définitivement  fixé,  mais  nous  savons 
qu'on  partira  vers  le  iO  septembre  et  qu'on  sera  rentré  à  Paris  vers  le 
^  ou  6  octobre.  H .  B. 


%  Auoeittiion  de  lapreue  médicale. 

.  Le  second  dîner  statutaire  pour  .l'année  1893  de  V Association  de  la 
presse  médicale  a  eu  lieu  le  7  avril  1893,  au  restaurant  Marguory; 
44  membres  ont  assisté  k  cette  séance,  que  présidait  M.  \eh'  de  Ranse, 
syndic;  le  président,  M.  Gurnil,  est  venu  à  la  réunion  qui  a  suivi  le 
dîner. 

MM.  Gilles  de  la  Tourelle  ot  Gbeyallereau  ont  fait  leurs  rapports  suf 
les  canditalures  de  MM.  Bérillon  et  Henri  Fournier. 

A  l'unanimité,  M.  Bérillon,  directeur  de  la  Revue  de  Vhypnotisme,  et 
M.  Henri  Fournier,  directeur  du  Journal  des  maladies  cutanées  et  syphi- 
litiques ont  éié  admis  comme  membres  de  V Association  de  la  presse 
snédicale. 

Sur  la  demande  de  M.  Gilles  de  la  Tourette,  secrétaire  général  du 
ûomité  pour  l'érection  d'un  monumenlà  Théophraste  Renaudot,  une  com- 
mission a  été  nommée  pour  représenter  V Association  de  la  presse  médi" 
taie  à  rinauguratioa  très  prochaine  de  la  slatue  qui  sera  élevée  an 
fondateur  du  journalisme  sur  la  place  du  Marché-aux-Fleurs,  &  Paris. 
Cette  commission  se  compose  de  MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Cézilly  et  de 
Hanse.  M.  Cadet  de  Gassicourt  prendra  la  parole  au  nom  de  la  corn- 
misaioD.. 

. .  Une  commission  a  été  nommée,  en  outre,  dans  le  but  de  préaenter  au 
rapporteur  de  la  loi  sur  les  patentes  k  la  Chambre  des  députés,  les 
objections  émises  par  l'unanimité  des  membres  présents  de  X Association 
contre  l'aggravation  proposée    pour  les  patentes    des  médecins.    Cette 
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commission  se  compose  de  MH.  Chevallereau,  de  Kaase,  Césillj,  Lere- 
boullet  et  Marcf^l  Baudouin,  secrélaire. 

Deux  candiHatures,  ayant  trait  à  des  journaux  de  pharmacie,  n*ont 
pas  ëlé  admises  en  raison  de  l'article  V  des  statuts. 

Puis  le  secrétaire  a  communiqué  ii  TAssemblèe  les  renseignements  qui 
lai  ont  élé  a  tressés  par  le  comité  central  italien  retaiivemcnt  au  Congrès 
international  de  médecine  et  a  résumé  les  démarches  faites  récemment 
auprès  du  président  de  la  commission  de  l'armée  à  la  Chambre  des 
députés  par  la  commission  nommée  pour  l'étude  du  service  militaire  des 
étudiants  en  médecine. 

Le  seeréiaire  : 

Marcel  Baudouin. 

Le  il  avril  1893. 


Association  de  la  preste  médicale.  —  Comité  français  d'initiative  et  de 
propagande  pour  le  Congrès  international  de  Rome. 

Le  comité  central  italien  a  adressé  au  comité  français  les  renseigne- 
ments suivants  relatifs  à  Tune  des  sections  du  Congres  international  de 
Rome. 

M.  le  professeur  Iules  Fano  est  chargé,  par  le  comité  central,  d'une 
mission  spéciale  auprès  du  vice-roi  des  Iiides-Orientalos,  auquel  le  consul 
général  d'Italie,  par  ordre  du  gouvcrncroeni  italien.  Ta  présenté. 

Le  comité  central  a  déjà  reçu  une  communication  des  rapports  de 
M.  Fano  et  du  consul  général  italien  ;  il  a  déridé,  en  conséquence,  de 
consacrer  une  partie  des  séances  de  la  seciion  d'hygiène  (section  XY)  & 
une  discussion  sur  le  Traitement  du  choléra  et  les  mesures  quarante- 
naires . 

Le  consul  général  dltalie  à  Calcutta  a  présenté  au  vice-roi  une 
demandr  émanant  du  comité  central  et  priant  le  gouvernement  des  Indes 
de  nommer  une  commission  spéciale,  chargée  do  présenter  un  rapport 
sur  ces  questions  au  Congrès  de  Rome.  M.  le  prof.  Cunningham,  le 
célèbre  médecin  anglais,  qui  étudie  en  ce  moment  aux  Indes  le  choléra 
dans  son  lieu  d'origine,  a  été  nommé  président  de  celte  commission. 

Le  secrétaire  général  du  comité  d'initiative^ 

Marcel  Baudouin. 


Le  D' C.  Belstanche,  président  du  IV*  Congrès  international  d*otologie, 
vient  d'envoyer  la  circulait  e  huivante  aux  membres  de  la  commission 
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internationale  d'organisation  du  V*  Congrès  otologique  de  Fioreneei  pour 
notilier  la  prorogation  de  ce  Congrès. 

Très  honoré  Confrère, 

Il  résulte  d'une  enquête  dont  j*ai  cru  devoir  prendre  l'initiative  en  ma 
qualité  de  présideut  du  IV*  Congrès  international  d'otologie,  que  le» 
médecins  qui  y  ont  pris  part  cl  qui  seuls  auraient,  le  cas  échè.«nt,  qua- 
lité pour  en  niodincr  les  décisi<»iis,  se  sont  déclares^  en  majorité,  favo- 
rables au  maintien  de  Florence  comme  siège  do  la  V*  session  de  ce  Congrès, 
tout  en  admettant  l'opportunité  dVn  différer  la  réunion  jus>^u'au  mois 
de  seitombre  1893;  en  vue  de  ne  pas  nuire  par  un  trop  grand  rappro- 
chement de  dates,  au  succès  de  la  section  otologique  du  Cougrès  médical 
universel  do  Rome. 

Veuillez  agréer,  'très  honoré    Confrère,  Texpression  do  mes  sentiments 

distingués. 

D'  Charles  Delstanche, 
Bruxelles,  29  mars  1893. 


La  quatrième  réunion  annuelle  des  laryngologistes  et  'otologistes  belge» 
aura  lieu  à  Gand,  le  dimani'Im  4  juin  1893. 

La  séance  se  tiendra  ii  riiospico  va<i  Caneghem  (Institut  des  aveugles) 
à  la  Coupure,  dans  la  salle  de  la  policlinique  oto-rliino-laryngologique, 
à  deux  heures  précises,  sous  la  prèâidonce  du  piof.  Ecman. 


Le  professeur  J.  Schitzier,  de  Vienne,  a  succombé,  lu  2  mai,  aux  suites 
d'un  érysipcle,  à  l'àgo  do  58  ans.  Aucun  de  nos  lecteurs  no  peut  ignorer 
la  grande  notoriété  du  directeur  de  la  policlinique  de  Vienne,  dont  Tca- 
seignemcQt  a  été  suivi  par  la  plupart  des  spécialistes  du  monde  entier. 

Nous  a<iressons  à  sa  famille  l'expression  de  nos  plus  respectueuses 
condoléances. 

Nous  avons  aussi  le  regret  d'apprendre  la  mort  d'un  de  nos  Jeuneg 
confi  ères  italiens,  que  nous  avions  t  u  l'avantage  de  connaître  personnelle- 
ment lors  du  Congrès  international  de  Paris,  en  1889;  le  Dr  F.  Felici, 
décédé  &  Rome  le  29  avril,  âgé  do  33  ans,  à  la  suite  d'une  courte 
maladie. 

Société  de  UtryngologiCy  olologie  et  rhinologie  de  ParU. 
Ordre  du  jour  do   la  séance  du  5  mai. 

I.  Une  feuille  d'observations  d'otologie. 

IL  Observation  de  sinusite  maxillaire  consécutive  au  tamponnement 
total  d'une  fosse  nasale  pour  une  ^èpistaxis,  par  Gellé.  —  Traitement  de 


OUVRAGES  ENVOYÉS*  AUX  A,\NALES  407 

]*eczéiiia  do  l'oreille,  par  Chatellier.  —  Des  accumulateurs  en  médecine, 
par  Lichtwiiz  (Sainl-Hilaire,  rapporteur).  —  Rapport  sur  la  candidature 
de  louslain,  par  Saint-Htiaire. 


Vin  de  Chassaino  (Pepsine  et  diaslase).  Rapport  favorable 
de  TAcadémie  de  médecine,  mars  1B64.  Contre  les  affections  des 
voies  digestives. 

Bromurb  db  potassium  granule  de  Falièrcs.  Approbation  de 
rAcadémie  de  médecine,  1871.  Contre  ies  affections  du  système 
tterveux.  I.ie  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  âO  centigrammes. 

Phosphatinb  Fai.ières.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
ebez  les  jeunes  enfants  surtout,  fadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxativk  de  Vichy.  (Poudre  de  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d*eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*Eau  dk  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 

Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  DE  CÉDER.  Poudre  Manuel.  Granules  ferro-sulfureusrsThouab 
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Sar  une  nouvelle  méthode  de  traitement  cbirurj^ical  de  l'hypertrophie 
tonsillaire  (méthode  de  Ruault),  par  L.  Malley.  (Vol.  in-8*  de  74  pages, 
H.  Jouve,  éditeur,  Paris,  1893.) 

La  phtisie  du  larynx  à  Gauierets,  par  H.  GuiniER.  (ln-13«  de  60  pages,, 
G.  Cazaux,  éditeur,  Paris.) 


468  OUVRAGES    ENVOYES  AUX  ANNALES 

KUaischer  Atlas  der  Laryngologi<)  und  Rhioolo^ie,  nebst  Anleitung^  zur 
DiagDOfte  und  Thérapie  der  Krankbeilcn  des  Kelilkf*pfcs  und  der 
Laflrôhre,  der  Nasc  und  des  Nasonrachenraumcs  (Atlas  clini(|ue  de  laryn- 
gologie  et  rhinologic,  avec  guide  du  diagnostic  et  du  traitement  des 
maladies  du  larynx  et  de  la  trachée,  du  nez  et  de  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne,  par  J.  Schmtzler,  M.  Uajek  et  A.  Schnitzler.  (Livriisons 
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I 
TUMEURS  DE  LA  CLOISON  NASALE 

Par  A.  MICHEL  DANSAC, 

laterne  des  hôpiUax  et  de  la  cliaique  laryogologique  de  l'hdpital 

Lariboisiôre. 

Notre  savant  et  cher  maître,  M.  le  D'  Gouguenheîm,  a, 
dans  ce  recueil,  publié  en  collaboration  avec  notre  dis- 
tingué collègue  et  ami  Hélary,  une  remarquable  étude  géné- 
rale des  tumeurs  de  la  cloison. 

Les  auteurs  ont  relaté  deux  cas  fort  intéressants  de  sar- 
come télangectasique  (observations  personnelles  et  examen 
histologique  avec  planches). 

On  peut  dire  que  dans  la  littérature  médicale  de  notre  spé- 
cialité c'est  le  premier  travail  de  ce  genre.  Cette  étude  ori- 
ginale est  d'autant  plus  importante,  qu'elle  contient  les  indi- 
cations bibliographiques  précises,  ainsi  que  tous  les  éléments 
nécessaires  à  des  recherches  ultérieures. 

A  l'appui  de  deux  observations  de  sarcomes  télangecta- 
siques  de  la  cloison  publiées  par  MM.  Gouguenheim  et  Hé* 
lary,  nous  décrirons  dans  le  présent  travail  un  nouveau  cas 
de  cette  néoplasie  si  particulière. 

Nous  l'opposerons  en  outre  à  une  autre  variété  de  sarcome 
des  plus  curieuses,  qui,  tout  en  se  rapprochant  des  précé- 
dentes par  son  caractère  vasculaire,  s'en  distingue  totale- 
ment par  son  développement,  son  processus  anatomique 
comme  par  son  évolution  clinique. 

I 

Sarcome  globo-cellulalre  télangectasique 
de  la  cloison  nasale 

Rich...  R.,  âgé  de  17  ans,  vient  à  la  clinique  laryngologique 
dé  M.  le  I>  Gouguenheim,  à  Thôpital  Lariboisière. 
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l  Sa  mère  est  bien  portante,  très  vigoureuse. 

f.  Il  n*a  qu*un  frère  ftgé  de  12  ans,  sujet  depuis  quelques  années 

|-  à  des  maux  de  tète,  avec  dysacousie,  otalgie,  intermittentes  et 

'  passagères. 

Ce  dernier,  comme  notre  malade,  est  ne  dVn  second  lit.  Du 
premier  lit  est  né  un  garçon  aujourd'hui  figé  de  20  ans,  1res  ro- 
buste n*ayant  jamais  été  malade. 

Le  père  du  malade  (2«  noce)  était  alcoolique^  sujdt  ft  des  épis- 
taxis  fréquentes,  il  rmxtra  un  jour  en  état  dUvresse,  et  succomba 
la  nuit  même  à  une  épistaxis  foudroyante  que  rien  ne  put  arrêter. 
L'hémorrhagie  avait  son  point  de  départ  exclusivement  dans 
la  narine  gauche.  C'est  également  de  ce  côté  que  se  produisaient 
les  épistaxis  ordinaires. 

Les  antécédents  personnels  du  malade  sont  presque  exclusi- 
vement des  accidents  locaux. 

Bien  portant  jusqu'à  Tâge  de  13  ans,  il  fut  atteint  à  cette 
époque  d'une  surdité  passagère,  bientôt  permanente.  Des  épis- 
taxis répétées  et  abondantes  se  produisirent  de  temps  à  autre. 
Elles  devinrent  plus  fréquentes  et  plus  abondantes,  survenant 
le  soir.  Une  vive  douleur  d'oreille,  avec  céphalalgie  gravative, 
et  augmentation  de  la  surdité  les  précédaient. 

Depuis  un  an  ces  symptômes  augmentent.  Le  malade  est 
sujet  à  des  vertiges,  des  étourdi ssements  quotidiens  interrom- 
pant son  travail  comme  ses  distractions. 

Il  dort  la  bouche  ouverte,  et  souffre  d'un  coryza  permanent  ; 
son  nez  lui  semble  toujours  bouché  des  deux  côtés,  mais  plus 
spécialement  du  côté  gauche. 
Jamais  il  n'a  eu  d'angines  aiguës. 

Ainsi  donc,  début  par  des  épistaxis,  otalgie  et  surdité  incom- 
plète. 

État  actuel,  —  Le  malade  est  maigre,  très  pâle,  son  faciès 
serait  presque  caractéristique  des  végétations  adénoïdes:  bouche 
ouverte  et  proéminente,  figure  allongée,  nez  pincé. 

L'appétit  est  bon  ;  Tétat  général  ne  paraît  pus  souffrir,  bien 
que  les  muqueuses  et  les  ongles  soient  décolorés. 

La  voix  est  quelque  peu  nasillarde.  L'audition  est  difficile,  il 
faut  parler  à  voix  haute  pour  se  faire  comprendre  du  malade. 

C'est  surtout  pour  troubles  de  l'audition,  plus  encore  que 
pour  ses  épistaxis  qu'il  vient  à  la  consultation. 

L'examen  de  l'oreille  externe,  de  la  membrane  tympanique  et 
delà  trompe  d'Eustache  reste  négatif.  Il  eu  est  de  même  de 
Toxamen  de  la  bouche  et  du  pharynx,  La  rhinoscopie  posté- 
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rieure  comme  le  toucher  ne  montrent  rien  d^anormal  au  niveau 
du  rhino-pharyni  ou  de  la  choane. 

Mais,  à  Texamen  des  fosses  nasales  antérieures,  on  trouve 
immédiatement  en  arrière  du  vestibule,  dans  la  narine  gauche, 
une  tumeur  rouge  saignant  facilement,  implantée  sur  la  cloison, 
légèrement  mobile. 

M.  le  D'  Gouguenheim  en  pratique  faeilement  TabUtion  à  l'aide 
du  serre-nœud.  Une  légère  hémorrhagie  se  produit,  anrôtée  en 
quelques  instants  par  des  applications  de  glace.  Pansement  iodo- 
formé. 

Le  malade  est  revenu  depuis  se  fairecauteriser.il  est  complète- 
ment guéri,  la  céphalalgie  a  cessé  comme  les  épistaxis;  la  surf- 
aite a  considérablement  diminué. 

Aucune  récidive  ne  s'est  jamais  reproduite  depuis. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans  Tallure 
I         symptomatique  :  notamment  la  prédominance  des  symptômes 
I        auriculaires  et  céphaliques  sur  les  épistaxis. 
I  Le  rôleétiologique  parait  ici  incontestable,  car  la  production 

chez  le  père  et  le  fila  d'épistaxis  foudroyantes  du  côté  gauche, 
prouve  tout  au  moins  une  relation  bien  particulière  entre  les 
deux  affections  :  épistaxis  du  côté  gauche  du  père,  épistaxis 
de  la  même  région  chez  le  âls. 
I  Nous  n'avons  pu  malheureusement  obtenir  de  renseigne- 

ments plus  sérieux  sur  la  marche,  la  dui*ée  et  la  nature  mor- 
bide de  raffection  paternelle. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Fixation  dès  Tablation  dans  la 
liqueur  chromo^nitrique.  Durcissement  à  Talcool. 

Coloration  au  picro-carmin  de  Orth,  carmin  boracique, 
Eosine-hémato-xyline  et  carmin  aluné  acétique. 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  petite  cerise.  Sa  forme  est 
irrégulièrement  cuboïde  a  bords  mousses,  arrondis  et  irré- 
guliers. 

Le  pédicule,  large,  occupe  presque  dans  sa  totalité  la  face 
interne  (cloison).  Les  autres  faces  sont  légèrement  bosselées 
et  granuleuses,  présentant  des  sillons  plus  ou  moins  profonds. 
Il  n'y  a  pas  trace  d'ulcération.  Ses  faces  postérieure, 
externe  et  antérieure  sont  revêtues  de  la  muqueuse  nasale 
formant  une  enveloppe  à  la  tumeur. 

Au    point    d'insertion    se    voit    la    section    de    conli- 
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nuité  de  la  muqueuse  néoplasique  avec  la  muqueuse 
saine.  A  ce  niveau,  la  tumeur  est  comme  étranglée 
dans  son  enveloppe,  sans  que  pourtant  il  se  produise  un 
pédicule  à  proprement  parier.  Là  se  trouvent  de  gros  vais- 
seaux. La  couleur  de  ia  tumeur  est  rouge  vineux,  sa  consis- 
tance résistante  en  tous  ses  points. 

La  surface  de  section  est  rosée,  saignante  à  la  pression. 

L'examen  microscopique  de  ia  tumeur  montre  un  sarcome 
téîangectasique  globo-cellulaire  de  la  muqueuse  nasale. 

La  périphérie  est  constituée  par  une  couche  d'épithélium 
à  cils  vibratils  qui  fait  défaut  au  niveau  des  sillons  de  la  sur- 
face externe  de  la  tumeur.  Au-dessous  se  trouve  une  rangée 
de  cellules  cylindriques  stratifiées  en  certains  points  disso- 
ciées, envahies,  détruites  par  les  cellules  rondes  sarcoma- 
teuses. 

Le  chorion  n'existe  pas,  les  glandes  font  totalement  défaut. 
Ils  sont  remplacés  par  une  masse  de  vaisseaux  à  parois  em- 
bryonnaires, s'anastomosant  entre  eux  «  constituant  des 
lacs  sanguins  dont  les  parois  sont  également  en  rapport 
direct  avec  les  cellules  rondes  néoplasiques  comme  celles 
des  capillaires  dilatées. 

On  ne  trouve  ni  fibres  conjonctives  adultes  ni  fibres 
embryonnaires.  Nulle  part  la  coupe  ne  présente  un  aspect 
réticulé. 

Au  centre,  les  vaisseaux  dilatés  et  les  lacs  sanguins  sont 
volumineux,  séparés  par  les  mêmes  travées  de  cellules 
rondes,  petites,  à  noyau  fortement  coloré  par  le  carmin. 
Quelques  capillaires  renferment  encore  des  éléments  san- 
guins, mis  en  relief  sur  les  coupes  colorées  à  l'éosine  héma- 
toxyline.  Les  Rbres  n'existent  pas  plus  que  dans  la  zone 
périphérique. 

Les  lacs  sanguins  et  vaisseaux  dilatés  anastomosés,  irrégu- 
lièrement entourés  des  cellules  rondes  sarcomateuses,  cons- 
tituent le  point  d'insertion,  véritable  pédicule  vasculaire 
aussi  court  que  large. 

Tous  ces  vaisseaux  sont  dépourvus  de  parois  propres, 
limités  exclusivement  par  les  cellules  néoplasiques  caracté* 
ristiques  d*un  sarcome  globo-cellulaire  de  la  muqueuse.  - 
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La  disposilioo  des  vaisseaux,  leurs  anasiorooses,  la  for- 
mation de  lacs  sanguins  donnent  à  la  tumeur  embryonnaire 
un  caractère  franchement  vasculaire,  d'où  le  nom  de  sarcome 
télangectasique. 

Comme  nous  allons  le  démontrer,  le  sarcome  télangecta- 
sique n'implique  nullement  Forigine  vascalaire  du  processus 
néoplasique. 

Ce  n'est  pas  un  angiome  embryonnaire,  uûaogio-sarcome. 
C'est  une  tumeur  embryonnaire  d'une  muqueuse  éminemment 
vasculaire,  dont  les  vaisseaux  sont  dilatés,  ectasiés,  en- 
vahis, dégénérés  sous  Tinfluence  des  cellules  embryonnaires 
qui  prolifèrent. 

Cette  ectasie  vasculaire  avec  formation  de  lacs  sanguins 
dans  la  tumeur  sarcomateuse,  doit  être  absolument  distin- 
guée des  tumeurs  d'origine  vasculaire,  adultes  ou  embryon- 
naires dont  nous  allons  parler.  Dans  ce  dernier  cas  les  élé- 
ments vasculaires  constituent  à  eux  seuls  la  tumeur. 

II 

Endotbéliome  vasculaire  embryonnaire^  —  Angio-*sarcome 

endotbélial  de  la  cloison  nasale 

Cette  tumeur  est  essentiellement  (on  pourrait  dire  exclusi- 
vement) formée  nous  ne  dirons  pas  par  des  vaisseaux,  mais 
bien  par  la  prolifération  ^  la  végétation  de  leur  endo- 
tbélium. 

L'observation  qui  suit,  prouve  que  cette  néoplasie  de  la 
cloison  se  distingue  de  la  précédente,  autant  par  ses  carac- 
tères  cliniques,  que  par  sa  texture  histologique. 

Lard...  M.,  20  ans,  vient  à  la  clinique  de  M.  le  D'  Gouguenheim» 
le  7  mars  1893. 

Depuis  janvier  dernier  elle  a  des  épistaxis  abondantes,  répé- 
tées, accompa^^nées  de  céphalalgie  intense,  gravative  et  persis- 
tante. Jamais  la  malade  n*a  eu  d'hémorrhagies  nasales  anté- 
rieures. 

Ses  parents  sont  bien  portants.  Il  lui  reste  deux  sœurs  et  un 
frère  ;  six  autres  sont  morts  en  bas  Age  soit  de  méningite  soit 
de  diphtérie. 


474  A.  MICHEL  DANSAC 

Elle  même  à  9  ans,  a  été  atteinte  de  la  diphtérie,  puis  de  la 
fièvre  typhoïde  quelque  temps  après. 

Remise  après  une  longue  convalescence,  elle  n'a  jamais  été 
malade  depuis.  Les  règles  établies  à  12  ans,  ont  été  toujours 
régulières,  sans  dysménorrhée,  sans  ménorrhagies  : 

Bien  que  L...  n'accuse  aucun  signe  local  antérieur,  elle  dit 
pourtant  avoir  été  fréquemment  «  enchiffrenée  >,  sans  coryza, 
sans  écoulement.  La  sensation  d'obstruction  incomplète  était 
localisée   du   côté  où  siège  la  néoplasie  (côté  gauche). 

Au  mois  de  janvier,  elle  éprouva  de  violents  maux  de  tète;  la 
douleur  gravative,  persistante  était  plus  accentuée  du  côté 
gauche;  à  ce  moment  la  sensation  d^obstruction  de  la  narine 
devint  complète,  donnant  la  sensation  vague  d'un  corps 
étranger. 

C'est  alors  qu^en  regardant  sa  narine  à  l'aide  d'un  miroir,  en 
soulevant  l'aile  du  nez,  elle  aperçut  une  boale  située  presque  à 
rentrée  des  fosses  nasales  antérieures,  rougeâtre,  située  sur 
la  cloison.  Elle  pressa  sur  cette  masse  et  une  hémorrhagie  abon- 
dante se  produisit  sans  pourtant  que  la  tumeur  ait  diminué  de 
volume,  ou  cédé  sous  l'influence  de  la  pression. 

Depuis  cette  époque,  les  épistaxis  se  reproduisirent  d'une  façon 
quotidienne.  Signe  aussi  remarquable  qu^ important^  selon  nous, 
elles  étaient  précédées  pendant  quelques  heures  d'un  goDÛemsDt 
œdémateux  progressif  de  V  angle  interne  de  l'œil^  et  de  la  région 
souS'Orbitaire^  simulant  une  fluxion  dentaire  à  son  maximum 
db  développement. 

Ce  phénomène  s'était  déjà  produit  avant  les  épistaxis.  Cette 
déformation  jointe  à  l'augmentation  de  renchiffrenement  sans 
coryza  pourtant^  avait  déterminé  la  malade  à  se  faire  examiner. 

L'apparition  d'épistaxis  était  immédiatement  suivie  de  la 
diminution  du  gonflement  sous-orbitaire. 

Ces  phénomènes  ne  se  sont  jamais  accompagnés  de  troubles 
visuels,  battements  céphaliques,  ni  insomnies  ;  les  troubles  de 
Taudition  n'ont  jamais  existé  comme  chez  le  malade  de  l'obser- 
vation I,pas  plus  que  les  troubles  de  respiration  (sommeil  bouche 
ouverte,  faciès  adénoïde). 

La  céphalée  sans  vertige,  sans  étourdissements,  puis  les  épis- 
taxis plus  tard,  ont  donc  à  eux  seuls  constitué  tout  le  cortège 
symptomatique. 

Elle  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  on  diagnostiqua  «  un 
polype  du  nez  ».  On  la  soumit  à  quelques  cautérisations  sans 
aucun  succès. 
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C'est  alors  qu'elle  vint  à  la  clinique  de  Lariboisière. 

État  actuel,  —  Hien  en  dehors  des  signes  locaux  ne  traduit 
une  affection  quelconque  chez  notre  malade.  L'état  général  est 
excellent.  Elle  parait  très  robuste,  le  visage  est  légèrement 
coloré;  les  muqueuses  buccales,  conjonctivales  et  pharyngées 
sont  normales.  Les  amygdales  ne  présentent  aucun  degré  d'hy- 
pertrophie ou  d'inflammation  chronique. 

La  rhinoscopîe  antérieure  montre.,  à  un  centimètre  environ  de 
la  sous-cloison,  dans  la  fosse  nasale  gauche ,  sur  sa  paroi  interne^ 
une  tumeur  grosse  comme  une  noisette,  très  rouge,  à  surface 
bouclée,  irrégulière,  sans  ulcération  pourtant  et  saignant  au 
moindre  contact. 

Sa  consistance  est  ferme,  sans  fluctuation  en  aucun  de  ses 
points  ;  elle  paraît  adhérer  à  la  cloison  par  un  pédicule  courte 
large^  naissant  de  sa  face  interne. 

IjC  pédicule  naît  de  la  partie  ceo  traie  de  la  néoplasie,  sur 
laquelle  il  semble  s'étaler. 

La  tumeur  est  enlevée  au  moyen  de  l'anse  froide  par  le 
D'  Gouguenheim. 

Une  légère  hémorragie  se  produit  et  on  peut  constater  que 
le  point  d'insertion  est  le  siège  d'une  vascularisation  énorme. 
L'hémorragie  se  fait  en  nappe  et  lentement,  d'une  façon  con- 
tinue. Le  pourtour  de  l'implantation  n'est  le  siège  d'aucun  batte- 
ment artériel,  d'aucune  inflammation,  ni  d'hypertrophie. 

Dans  toutes  les  autres  régions  de  la  fosse  nasale,  la  mu- 
queuse et  les  parties  qu'elle  tapisse  ne  présentent  aucune 
altération.  Pansement  gaze  iodoformée .  Insufflation  nasale  avec 
poudre  acide  borique  5  grammes  et  menthol  0,50  centigrammes. 
Bien  que  l'extirpation  ait  été  complète,  la  tumeur  ne  tarda  pas 
à  récidiver.  Huit  jours  après,  on  enlevait  une  production  néo- 
plcisique  nouvelle;  dans  l'espace  d'un  mois  et  demi,  quatre  réci- 
dives se  sont  produites  toujours  au  même  point. 

Plus  petites,  moins  vasculaires  que  la  première^  elles  ne  dé- 
terminaient aucun  symptôme  appréciable  chez  la  malade,  ni 
céphalée,  ni  même  épistaxis.  Seule  la  récidive  sur  place,  consta- 
tée par  l'examen  rhinoscopique,  a  permis  de  ne  pas  afûrmer 
témérairement  la  guérison  :  à  la  date  du  30  mai,  la  tumeur  sem- 
ble avoir  définitivement  disparu  après  plusieurs  cautérisations 
galvaniques. 

La  tumeur  a  été  fixée,  aussitôt  son  ablation,  par  le  môme 
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réactif,  et  les  coupes,  après  durcissement  à  l'alcool,  colo- 
rées comme  celles  de  la  tumeur  précédente. 

Macroscopiquement,  la  tumeur  est  rouge  foncé,  bosselée, 
de  surface  inégale,  sans  présenter  les  sillons  mentionnés 
dans  la  tumeur  précédente. 

Elle  est  également  moins  ferme,  moins  régulière,  ne  gar- 
dant pas  une  forme  propre,  sur  un  plan  résistant,  bien 
qu'elle  soit  revêtue  d'une  coque  épaisse  parcourue  par  de 
nombreux  vaisseaux.  Ces  derniers  sont  surtout  abondants 
au  niveau  de  son  point  d'insertion  et  paraissent  constituer 
un  véritable  pédicule  vasculaire  très  court,  s'épanouissant 
en  rayonnant  dans  toutes  les  directions,  sur  la  face  interne 
et  au  centre  de  la  tumeur.  C'est  également  sur  cette  face 
d'implantation  que  la  tumeur  acquiert  sa  plus  grande 
consistance,  qui  diminue  des  parties  centrales  à  la  péri- 
phérip. 

L'examen  histologique  confirme  Ti  lée  de  tumeur  vascu- 
laire que  suggérait  déjà  l'aspect  macroscopique. 

En  elTet,  la  tumeur  apparaît,  dès  le  premier  abord,  cons- 
tituée entièrement  par  des  vaisseaux  énormes,  simulant  un 
tissu  caverneux,  principalement  au  niveau  de  sa  partie  cen- 
trale, dont  l'examen  superficiel  pourrait  en  imposer  pour  un 
angiome  caverneux. 

Mais  un  examen  plus  complet  permet  de  reconnaître 
qu'au  sein  des  vaisseaux  coupés  perpendiculairement  se 
trouvent  des  éléments  cylindriques  larges,  disposés  perpen- 
diculairement à  l'axe  du  vaisseau,  de  telle  sorte  qu'à  un 
faible  grossissement  on  croirait  être  en  présence  d'une 
glande.  La  confusion  serait  des  plus  faciles  si  ces  éléments 
cellulaires  intra-vasculaires  étaient  toujours  disposés  régu- 
lièrement selon  l'ordination  anatomique  et  physiologique  des 
cellules  épithéliales  glandulaires. 

Mais  jamais  on  ne  trouve,  à  proprement  parler,  un  pareil 
agencement  de  ces  éléments. 

Non  seulement  ils  sont  irréguliers  dans  leurs  dimensions» 
largeur  et  longueur,  mais  ils  ne  sont  jamais  séparés  par  le 
ciment  intercellulaire  épithélial.  Rien  ne  rappelle  le  revête- 
ment continu  et  régulier  des  acinis  ou  conduits  glandulaires. 
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Un  grossissemeat  modéré  permet  de  reconnaître  que  ces 
cellules  allongées^  mais  à  contours  irréguliers,  peu  colorées, 
possédant  un  ou  deux  petits  noyaux  embryonnaires,  se 
recouvrent,  s'imbriquent  les  unes  sur  les  autres,  végétant  à 
rintérieur  des  vaisseaux  comme  à  leur  périphérie. 

Les  parois  vasculaires  sont  remplacées  par  des  couches 
concentriques  de  ces  mêmes  cellules  endothéliales.  Les 
nombreuses  anastomoses  plexiformes  des  vaisseaux  bour- 
ffeonnantf  tapissées  des  mêmes  cellules,  se  développent  dans 
le  tissu  néoformé. 

Des  grands  orifices  sanguins  centraux  (point  d'insertion) 
rayonnent  ainsi  vers  la  périphérie  des  tubes  rameux  re- 
courbés en  anse,  vides  d'éléments  sanguins,  remplis  de 
cellules  endothéliales.  Ils  s'anastomosent  entre  eux  ou  for- 
ment des  massues,  des  renflements,  séparés  par  des  étran- 
glements en  certains  .points  avec  renforcement  de  leurs 
parois  au  niveau  des  dilatations  par  végétation  péri-  et  endo- 
rascalaire. 

Ces  masses  constituent  tantôt  des  fuseaux,  pleins  de 
grandes  cellules,  tantôt  des  amas  circonscrits  par  des 
espaces  vasculaires  larges  qui  les  pénètrent  irrégulière- 
ment. Parfois,  enfin,  on  se  croirait  en  présence  de  corps 
concentriques  exclusivement  formés  des  cellules  végétantes 
analogues  à  celles  de  la  paroi  interne  des  orifices  vasculaires 
centraux  de  la  tumeur. 

Nulle  part  il  n'existe  de  fibres  conjonctives  ou  embryon- 
naires fuso-cellulaires.  Quelques  cellules  rondes  embryon- 
naires, très  rares,  sont  disséminées  au  milieu  des  éléments 
endothéliaux. 

Cette  absence  de  travées  conjonctives  se  retrouve  égale- 
ment dans  le  pédicule  central  et  suffit  à  distinguer  notre 
tumeur  des  angiomes  caverneux  à  cloisons  épaisses  con- 
jonctivsSy  avec  ou  sans  néoformalion  vasculaire,  sans 
transformation  endothéliale  des  parois  des  vaisseaux  de  la 
néoplasie  angiomateuse  vraie.  Cette  dernière  n'est  qu'une 
dilatation,  une  télangectasie  simple,  avec  ou  sans  réaction 
infiammatoire. 

Sauf  à  la  périphérie,  il  n'y  a  aucun  foyer  hémorragique. 


"Zr 
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Les  capillaires  sous-épithéliaux  seuls  contiennent  des  élé- 
ments sanguins  (globules  rouges  adultes  et  de  rares  leuco- 
cytes.) 

Immédiatement  au-<lessouB  de  la  couche  sous-épithéliale, 
les  éléments  sanguins,  très  nombreux,  sont  libres  ou  con- 
tenus dans  des  capillaires  dilatés,  parallèles  à  la  surface  de 
la  tumeur,  recourbés  en  anses. 

Il  n'y  a  ni  infarctus,  ni  rupture  vasculaire;  mais  en  plu- 
sieurs points,  les  globules  sanguins  pénètrent  dans  les  cel- 
lules épithéliales  qui  revêtent  la  tumeur,  les  dissocient 
sans  les  détruire,  sans  déterminer  d'ulcérations  à  sa  surface. 
Quant  au  chorion,  il  n'y  en  a  plus  trace.  Il  en  est  de  même 
des  glandes. 

L'enveloppe  de  la  tumeur  est  constituée  par  un  revête- 
ment épithélial,  pavimenteux  on  avant,  cylindrique  à  cils 
vibratils  en  arrière. 

En  somme,  la  richesse  et  l'ordination  vasculaire  de  la 
muqueuse  paraissent  exercer  l'influence  prédominante,  sinon 
exclusive,  sur  la  formation  et  le  processus  néoplasique. 

La  participation  marquée  des  vaisseaux,  la  tendance  des 
celluleé  endothéliales  à  se  réunir  au  centre  de  ces  derniers 
et  à  bourgeonner  sous  forme  de  masses  dentritiques,  la 
séparent  nettement  des  télangectasies  simples,  des  sarcomes 
télangectasiques  où  la  richesse  vasculaivej  la  formation 
secondaire  de  lacs  sanguins,  sans  prolifération  endotbéliale 
pourtant,  s'observent  si  souvent. 

Dans  ces  tumeurs,  richesse  vasculaire  et  ectasie  sont 
secondaires.  Elles  ne  doivent  être  considérées  que  comme 
un  signe  accidente^  sans  influence  primitive  sur  le  processus 
pathologique,  ne  donnant  aucun  caractère  spécifique  à  la 
tumeur  devenue  télangectasique. 

Dans  notre  cas,  au  contraire,  nous  le  répétons,  tout  est 
subordonné  à  la  production  et  la  néoformation  endotbéliale 
vasculaire^  primitive,  essentiellement  caractéristique  des 
sarcomes  décrits  par  Billroth  sous  le  nom  d'angio-sarcome, 
sarcome  angiolithique  (Gomil  et  Ranvier),  endothéliome 
(Lancereaux). 

La  meilleure  description  en  a  été  donnée  par  MM.  Gornil 
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et  -Flanvier  jusqu'à  présent,  bien  que  dans  notre  cas  il  n'y 
ait  aucune  tendance  à  Fincrustation  calcaire,  et  que  Vendo- 
tbélium  du  vaisseau  soit  le  point  de  départ  du  néoplasme. 
Les- éléments  intra-vasculaires  peuvent  subir  la  dégénéres- 
cence hyaline.  L'intérieur  des  vaisseaux  contient  alors  des 
masses  brillantes,  ayant  une  grande  affinité  pour  les  cou- 
leurs d'aniline,  de  formes  variées. 

Tantôt,  elles  naissent  de  la  paroi  du  vaisseau  par  un  pédi- 
cule large  ou  étroit;  tantôt,  elles  en  sont  séparées,  consti- 
tuant des  masses  dentitriques  étoilées,  fusiformes,  selon  le 
sens  de  la  coupe  du  canal  vasculaire. 

Ces  mêmes  productions  se  retrouvent  sur  les  végétations 
endothéliales  extérieures,  issues  des  vaisseaux.  Les  canaux 
anasiomotiques  présentent  la  môme  disposition. 

Les  néo-formations  endothéliales  peuvent  rester  en  com- 
munication avec  les  vaisseaux;  mais  elles  peuvent  s'en 
séparer,  formant  ainsi  des  cylindres  ou  des  amas  de  cel- 
lules endothéliales  concentriques,  appendus  au  tronc  prin- 
cipal par  un  pédicule  de  même  nature,  ou  isolés  par 
rupture  de  ce  dernier. 

Dans  leur  intérieur,  se  retrouvent  les  mêmes  cellules 
ajplaties,  énormes,  irréguliêres,  parfois  nettement  distinctes, 
mais  le  plus  ordinairement  emboîtées,  imbriquées  les  unes 
sur  les  autres  comme  dans  les  amas  concentriques. 

Si  le  centre  subit  la  dégénérescence  hyaline,  il  se  forme 
des  globes  enveloppés  de  jœllules  gardant  le  même  carac* 
tère  endothélial. 

C'est  en  cela  que  notre  tumeur  nous  parait,  tout  en  s'en 
rapprochant  du  sarcome  angiolithique  de  Cornil  et  Hanvier 
devoir  être  distinguée  ainsi  que  nous  espérons  pouvoir  le  dé- 
montrer 

La  marche  anatomique  de  la  néoplasie  parait  être  la  sui- 
vante : 

1^  Vendoihélium  vasculaire,  prolifère,  se  multiplie  sur 
place  d'abord,  puis  envahit  la  cavité  du  vaisseau,  sous  forme 
de  bourgeonnements  sessiles  ou  pédicules  ; 

S*"  Les  parois  vasculaires  sont  envahies  à  leur  tour  par  le 
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processus  endothélial.  Des  bourgeonnements,  des  prolon^g- 
ments  lubuleux  anastomosés  partent  du  vaisseau.  Les  cel- 
lules eadothéliales  végètent  tant  au  dehors  qu'à  l'intérienr 
àa  vaisseau. 


Gumen  d'un  des  Taiueaui  da  1b  coupe  prècèdenu  vu  à  gn)SSi««ment  de  600  dis- 
L'eodathéLiuia  Tigtlanl  daoa  Ji  Juntière  du  Tiiueeau  lend  t  prendra  une  dispasitiod 

LeaiBllules  eodathilia les  péri phérlguei  sont  plue  lirgea,  plus  tplatiei.  Entre  cei 
grostes  cellules  se  Toient  de  très  rares  cellules  rondes  t  noyan . 

QMk^ues-unei  de  ces  cellules,  vue  de  champ  el  pUiiées,  prauDsnt  on  aspect  Irri' 
pilier. 

Ces  productions  villeuses  en  massues,  gagnent  la  péri- 
phéri"  sous  forme  de  prolongements papWaires  vascalaires, 
envahissant  les  tissus  bientôt  détruits  et  remplacés  par  les 
cellules  endothéliales  néoformées  ; 
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30  Peadani  qu'au  pourtour  de  ces  proloogements  vascu- 
laires  endothéliaux,  les  tissus  réagissent  en  donnant  nais- 
sance à  de  pares  cellules  rondes  très  petites»  les  cellules 
endothéliales  centrales  subissent  la  dégénérescence  hya- 
line, tandis  que  les  cellules  périphériques  s'amassent,  se 
groupent  au  pourtour  des  massues  et  des  bourgeonnements 
intra-vasculaires. 

Ces  derniers,  soumis  à  un  étranglement  progressif,  se 
séparent  du  canal  primitif,  constituent  des  masses  arrondies 
dont  les  cellules  endothéliales  sont  l'élément  fondamental, 
sinon  unique. 

Ainsi  se  trouve  formée  une  tumeur  d'origine  essentielle- 
ment vasculaire,  endotbéliale  dès  son  début,  à  caractères 
embryonnaires,  sans  réaction  du  tissu  conjonctif  environ- 
nant; détruisant  de  la  profondeur  à  la  surface  les  (issus 
sous-muqueux,  le  chorion,  les  glandes  et  l'épithélium. 

Ce  début  net  de  la  néoplasie  dans  Fendothélium  vascu' 
laire  est  précisément  le  caractère  spéciûque^  on  peut  le 
dire,  de  notre  tumeur.  Elle  est  donc  bien  un  endolhéiiome 
vasculaire  embryonnaire,  un  angio-sarcome  endothélial. 

Quelques  réflexions  nous  paraissent  nécessaires  ici,  car 
le  terme  d'endothéliome,  d'angio-sarcome,  a  été  pris  dans 
des  sens  très  différents  selon  les  auteurs. 

Sous  le  nom  d*endothéliome,  on  a  décrit  jusqu'à  présent 
des  tumeurs  d'origines  diverses,  confondues  par  conséquent 
à  tort. 

Pour  n'en  donner  qu'un  exemple,  le  psammome  de  Vir- 
chow,  le  sarcome  angiolithique  de  Cornil  et  Ranvier,  sont 
rangés  parmi  les  endothéliomes. 

Tels  sont  encore  le  sarcome  endothéloîde  de  Bizzozero, 
les  tumeurs  perlées  de  Gruveilhier,  les  cholestéatomes  de 
Mûller. 

Ainsi  que  le  fait  judicieusement  remarquer  notre  maître, 
M.  Lancereaux,  Yirchow,  dans  son  Traité  des  tumeurs,  a 
dâ  confondre  certains  endothélioiaes  avec  les  sarcomes 
fuso-cellulaires  (1). 

(1)  La  coDfusioaestdes  plus  faciles,  ea  effet,  si  oa  oublie  de  comparer 
les  cellules  du  stroma  avec  les  cellules  vigétant  à  riotérieur  des  vais- 
seaux. 
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L'explication  de  cette  confusion  est  résumée  tout  entière 
dans  cette  phrase  du  Précis  de  M.  Bard  :  «  Les  deux  types 
dtendotbéliums^  celui  des  surfaces  séreuses  et  des  vais- 
seaux sanguinsj  donnent  probablement  naissance  chacun  à 
une  série  distincte  de  néoplasmes;  mais  nous  ne  sommes 
pas  en  mesure  d'en  donner  une  description.  » 

Nous  n'avons  pu,  en  effets  trouver  une  observation  nette 
d'eodothéliome  primitif  vasculaire,  ou  mieux  endo-vascu- 
laire. 

Les  descriptions  données  jusqu'ici  portent  sur  les  endo- 
théiiums  des  séreuses  ou  des  gaines  péri-vasculaires  (mé- 
ninges, orbite). 

Le  psammome  de  Virchow  est  le  type  de  l'endothéliome 
des  séreuses  méningées. 

Le  sarcome  angiolithique  de  Cornil  et  Ranvier  est  l'endo- 
théliome des  gaines  péri-vasculaires. 

Quant  aux  endothéliomes  vasculaires  proprement  dits, 
nous  n'avons  pu  en  trouver  un  type  net. 

Le  sarcome  angiolithique  (endothéliome  péri-vasculaire) 
est  le  sarcome  villeux  de  Billroth.  Le  début  se  fait  dans  la 
gaine  vasculaire  par  une  infiltration  cellulaire  circonscrite 
qui  donne  lieu  à  des  excroissances  villeuses  en  massue. 

Tandis  que  ces  dernières  se  creusent,  Tendothélium  du 
vaisseau  prolifère  secondairement  ;  la  paroi  subit  la  dégé- 
nérescence hyaline,  et  les  massues,  les  bourgeons  péri- 
vasculaires  entrent  en  communication  avec  la  cavité  du 
vaisseau. 

La  prolifération  des  cellules  endothéliales  qui  végètent  à 
ce  niveau,  peut  se  pédiculiser  et  se  séparer  du  vaisseau 
formant  alors  des  globes  hyalins  d'abord,  puis  infiltrés  de 
sels  calcaires  et  libres. 

On  a  vu  que  la  marche  est  précisément  inverse  dans  notre 
cas,  et  rien  n'est  plus  explicite  pour  le  démontrer  que  l'exa- 
men des  récidives. 

Dans  toutes  nos  coupes,  les  éléments  rappelaient  toigours 
Tendothélium  endo-vasculaire  ;  sur  les  jeunes  poussées  de 
récidive,  la  marche  peut  être  surprise  à  son  début,  car, 
entre  les  vaisseaux,  il  n'existe  aucun  autre  élément  et  leurs 
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parois  sont  exclusivement  limités  a  l'endothélium  dont  les 
cellules  tendent  à  végéter  et  organiser  la  tumeur. 

Le  sarcome  endothélial  alvéolaire  de  Bizzozero,  se  dis- 
tingue de  notre  cas  par  ses  mailles  alvéolaires  formées 
de  tissu  fibreux  adulte  contenant  les  cellules  endothéliales, 
des  séreuses  cérébrales. 

A  côté  de  cette  dernière  néoplasie  se  rangent  le  psammome 
de  Virchovsr,  les  tumeurs  perlées  de  Cruveilhier,  type  des 
endothéliomes  des  séreuses  cavitaires. 

Billroth  a  malheureusement  confondu,  sous  le  nom  de 
sarcomes  plexiformes,  les  angio-sarcomes  proprement  dits 
et  les  cylindromes  dont  Malassez  a  définitivement  établi  la 
nature  épithéliomateuse. 

Les  cylindromes  décrits  sous  le  nom  d*angiomes  plexi- 
formes sont  donc  des  faux  cylindromes  (sarcomes  endothé- 
liaux  péri-vasculaires,  sarcomes  villeux). 

Quant  aux  angiomes,  nous  rappellerons  que  sous  ce  nom 
on  ne  doit  comprendre  que  des  dilatations  de  vaisseaux 
préexistants  ou  une  néoformation  de  vaisseaux  dans  un  tissu 
vasculaire  normal  ou  pathologique  (télangectasie). 

Il  n'y  a  donc  pas  prolifération  primitive  et  essentielle  des 
cellules  propres  (péri-vasculaires  ou  endo-vasculaires)  des 
canaux  sanguins. 

C'est  une  ectasie,  une  néo-formation  de  vaisseaux  à  parois 
adultes  ou  embryonnaires  (sarcome  télangectasique)  et  non 
une  prolifération  anormale  des  cellules  endothéliales. 

Dans  les  sarcomes  télangectasiques,  en  effet,  les  vais-- 
seaux  néoformés  se  développent  secondairement  dans  la  tu- 
meur née  aux  dépens  d'éléments  conjonctifs  ambiants. 

Ils  se  dilatent,  prennent  un  développement  considérable, 
mais  ne  constituent  pas  la  tumeur,  ne  Tengendrent  pas  pour 
mieux  dire. 

Aussi  notre  première  tumeur  (observât.  I)  n'est-elle  bien 
qu'un  sarcome  télangectasique^  très  riche  en  vaisseaux,  avec 
lacs  sanguins  ;  mais  nulle  part  il  n'existe  de  prolifération 
endothéliale.  Au  contraire,  l'endothélium,  comme  les  autres 
tissus,  est  détruit,  remplacé  par  les  cellules  rondes  née» 
formées. 
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Dans  robservation  II,  la  tumeur  est  constituée  unique- 
ment par  les  cellules  endothéliales  intra-vasculaires,  végé- 
tant dans  le  canal  sanguin  et  à  son  pourtour,  remplaçant 
tous  les  autres  tissus.  Vaisseaux  avec  leurs  parois,  globes 
concentriques,  cylindres,  amas  cellulaires,  sont  exclusive- 
ment formés  par  ces  éléments  endothéliaux  caractéristiques, 
renaissant  sur  place  dans  les  récidives,  selon  une  marche 
et  un  processus  anatomiques  toujours  identiques. 

C*est  donc  bien  un  endothéMiini  ondo-vasculaire^  végétant, 
un  angiO'Sarcome  endothélial  de  la  muqueuse  nasale,  ta- 
pissant la  cloison, 

m 

Tuberculose  polypoïde  récidivante  de  la  cloison  nasale. 

Nous  ne  rapportons  l'observation  suivante  que  pour  indi- 
quer plus  nettement  les  diflérenccs  caractéristiques  des 
tumeurs  proprement  dites  et  des  végétations  inflammatoires, 
hyperplasies  simples  de  la  cloison. 

March...,  L.,  âgée  de  1  ans,  éprouve  des  épistaxis  depuis 
plusieurs  mois.  La  respiration  est  difficile,  la  nuit  surtout,  la 
voix  nasillarde. 

I^es  épistaxis  ne  sont  abondants  qu*à  la  suite  de  traumatismes 
légers  (grattage,  action  de  se  moucher).  De  petites  croûtes 
existent  en  permanence  à  la  narine  gauche  et  sont  continuelle- 
ment arrachées. 

L'enfant,  chétive  et  délicate,  a  souvent  des  céphalées  opi- 
niâtres^ de  rinsomnie.  Il  y  n,  de  plu  ,  une  anorexie  avec  des 
intervalles  do  constipation  et  de  diarrhé  . 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  une  nodosité  irrégulière, 
recouverte  de  croûtes  et  d^ulcéralious  légères,  implantée  sur 
la  cloison,  mobile,  irrégulière,  mal  limitée.  Sa  surface  saignante 
est  légèiement  gr^anuleuse. 

Extirpation  au  polypotome.  Pansement  à  riodoforme.  Des 
lambeaux  analogues  sont  enlevés  à  une  seconde  opération.  Us 
s'insèrent  également  sur  la  doisoo,  dans  le  voisinage  de  la 
masse  primitive,  et  présentent  les  mêmes  caractères. 

L'examen  histologique  montre  une  masse  remplie  de  fol- 
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licules  tuberculeux  tantôt  nettement  limités^  tantôt  réunis 
sous  forme  d'infiltration  diffuse. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  volt  de  nombreuses  cellules 
géantes  typiques  au  milieu  de  cellules  embryonnaires.  Les 
cellules  géantes  occupent  en  général  Toriflce  des  vais- 
seaux. 

Il  n'y  a  pas  tendance  à  cicatrisation  ou  limitation  fibreuse. 
Le  processus  tuberculeux  est  en  pleine  évolution,  sans  être 
en  voie  de  transformation  fibreuse  ou  caséeuse. 

L'épithélium  pavimenteux  qui  recouvre  la  production  née- 
plasique  est  détruit  par  place.  Quant  aux  glandes  et  au 
chorion,  ils  sont  détruits  par  les  cellules  embryonnaires 
inflammatoires. 

Les  coupes  colorées  selon  les  procédés  de  Ziehl  et  de 
Kûhne  nous  ont  montré  les  bacilles  pathogéniques  caracté- 
ristiques, abondants  surtout  dans  les  zones  périphériques. 

Nous  n'avons  pu  en  trouver  dans  les  vaisseaux  ou  leurs 
gaines  lymphatiques. 

L'infection  parait  s'être  produite  par  des  excoriations 
préalables  de  la  muqueuse. 

Celte  végétation  tuberculeuse  polypoïde  de  la  cloison, 
n'est  qu'un  produit  inflammatoire  bien  distinct  des  néopla- 
sies  proprement  dites,  des  tumeurs. 

Cliniquement,  elle  pouvait  être  confondue  avec  une  tumeur 
maligne,  sarcome  notamment.  Nous  ferons  pourtant  remar- 
quer que  l'aspect  macroscopique  et  microscopique  de  la 
production  tuberculeuse  ne  présentait  ni  limites  précises,  ni 
tendance  à  s'encapsuler,  ni  démarcation  nette  avec  les  tissus 
voisins. 

La  propagation  envahissante  de  ces  derniers  par  conti- 
nuité de  proche  en  proche,  nous  paraît  avoir  une  réelle 
valeur  clinique,  l'aspect  dos  tissus  voisins  permettant  le 
diagnostic  différentiel  d'avec  les  tumeurs  précédentes,  tou- 
jours encapsulés,  présentant  dès  l'examen  rhinoscopique 
une  surface  morbide,  bien  distincte  des  tissus  voisins  de  la 
zone  d'implantation,  sains  et  d'aspect  normal. 

Gel  élément  de  dia^^nostic  ne  pourra  toutefois  servir  que 
dans  les  cas  heureux  d'examen  précoce.  Diagnostic  et  succès 
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opératoire  dépendent,  en  effet,  de  la  possibité  de  Texamen 
rhinoscopique  dès  le  début. 


M&m  leetears  tr«averoiit  eneartée  dans  le  présent 
onmëro  nue  planche  destinée  à  remplacer  eelle  qui 
aeeampagne,  dans  le  nvmëro  de  Mai,  le  mémelre  de 
M.  Mleliel  Dansae. 


II 
FIBROME  DU  LARYNX 

Par  le  D'  Paul  KOCH  (de  Luxembourg?). 

Les  fibromes  constituant,  après  les  papillomes,  les 
tumeurs  bénignes  les  plus  fréquentes  du  larynx,  il  n'est 
d'usage  de  les  mentionner  que  quand  ils  présentent  des 
particularités  intéressantes  ;  tel  est  le  cas  chez  le  malade 
qui  nous  occupe.  Jamais  je  n'ai  vu  un  fibrome  laryngien 
atteindre  un  tel  volume  hors  ligne,  sans  abolir  le  son  de 
la  voix  et  sans  compromettre  la  vie  par  des  accès  de  suffo- 
cation. 

II  s'agit  d'un  homme  âgé  de  68  ans,  d^une  consitution  vigou- 
reuse, ne  connaissant  pas  l'origine  de  son  mal;  il  dit  être  atteint 
depuis  six  mois  seulement,  chose  invraisemblable.  11  n*a  jamais 
eu  d'aphonie,  aucun  antécédent  ni  héréditaire  ni  acquis;  la  courte 
haleine  ainsi  que  la  gêne  h  la  déglutition  se  sont  développées 
insensiblement  ;  pas  de  toux  ;  le  malade  vit  dans  de  bonnes  con- 
ditions hygiéniques. 

Les  fibromes  naissent  toujours  du  tissu  sous-muqucnx,  et 
d'après  les  auteurs,  leur  grandeur  varie  entre  un  grain  de  mil 
et  la  grosseur  d'une  noisette  ;  les  figures  ci-jointcs  donnent  la 
grandeur  naturelle  de  la  tumeur  dessinée  avant  et  après  Topo- 
ration  radicale,  elles  montrent  combien  ses  dimensions  dépas- 
sent le  volume  maximum  cité  par  Bruns,  Turck  et  Makenzie  ; 
il  faut  même  encore  ajouter  la  somme  d'un  certain  nombre    de 


488  PAUL  KOCH 

petits  morceaux  que  j'avais  extirpés  dans  les  différentes  séances 
précédant  l'ablation  totale.  La  limite  restreinte  d'accroissement 
tracée  par  les  auteurs  trouve  son  explication,  si  Ton  pense 
qu'ordinairement  les  fibromes  sont  implantés  sur  les  vraies 
cordes  vocales  ou  même  plus  bas  ;  les  néoplasmes  ayant  grossi 
au  point  de  remplir  plus  ou  moins  le  calibre  du  larynx  et  les  car- 
tilages ne  déviant  pas,  les  accès  de  suffocation  ne  tarderont  pas 
à  venir  et  à  commander  Topération  immédiate  si  le  malade  ne 
doit  pas  succomber.  Le  polype  en  question  naissait  au  contraire 
du  ventricule  de  Morgagni  gauche,  par  exception.  Après  avoir 
gagné  un  certain  développement,  il  basculait  nécessairement 
sous  rinfluence  des  mouvements  respiratoires  et  des  lois  de  la 
pesanteur;  à  la  suite,  il  a  dû  devenir  pédicule  de  très  bonne 
heure.  De  plus,  la  tumeur  a  pu  s'étendre  autant  que  la  région 
sus-glottique  relativement  large  et  extensible  s'y  est  prêtée.  De 
cette  façon/  le  fibrome  est  arrivé  à  la  grandeur  énorme  décrite 
plus  haut;  il  était  enclavé  dans  l'infundibulum  laryngien,  immo- 
bile en  apparence,  et  n'obéissant  presque  pas  au  courant  respi- 
ratoire, cachant  lui-même  son  pédicule  et  avec  ce  dernier  sa 
base  d'implantation,  conditions  peu  favorables  au  choix  de 
l'opération  radicale.  Aux  deux  temps  de  la  respiration,  on 
voyait  à  peine  vibrer  les  contours  de  la  tumeur,  qui  laissaient 
passer  des  mucosités  et  des  bulles  d'air;  il  est  difficile  de  com- 
prendre comment  le  malade  pouvait  respirer  dans  de  telles  con- 
ditions, et  malgré  cela  il  n'existait  ni  vrai  cornage,  ni  accès  de 
suffocation  proprement  dit;  le  son  de  la  voix  né'tait  pas  aboli  non 
plus.  Mais  le  mode  respiratoire  ainsi  que  le  timbre  vocal  présen- 
taient le  cachet  guttural  inhérent  aux  tumeurs  pharyngiennes. 
Le  malade  ne  sachant  presque  pas  avaler  durant  plusieurs  mois, 
était 'devenu  très  faible,  facteur  qui  jouait  également  un  certain 
rôle  dans  la  dyspnée  actuelle. 

La  trachéotomie  préventive  fut  refusée  ;  il  fallait  donc  opérer 
chaque  fois  dans  l'attente  d'un  accès  de  suffocation  mortel . 

Pendant  trois  à  quatre  semaines  je  fis  des  tentatives  d'extirpation 
qui  fournissaient  des  petits  morceaux  de  la  tumeur  fibreuse, 
essais  qui  étaient  chaque  fois  suivis  d'accès  de  suff'oca- 
tion  inquiétants  et  qui  ne  changeaient  rien  à  la  situation.  Du- 
rant une  de  ces  séances,  je  croyais  remarquer  que  la  tumeur 
était  tout  à  fait  immobile  du  côté  gauche  du  malade  ;  à  la  séance 
suivante,  j'introduisis  donc  une  pince  coupante  de  Scheinmann 
entre  la  tumeur  et  la  paroi  laryngienne  gauche,  et  réussis  à  cou- 
per le  pédicule  caché  et  même  ignoré.  Le  néoplasme  sortit  adhé- 
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rent  aux  mors  do  la  piuce  ;  la  pcrlo   sanguine  était    relative- 
mcDt  petite. 

L'examen  des  dessinsci-jointsestprérérable  à  toute  descri- 
ption :  aux  dimunsions  naturelles  niarquées  dans  les  Hgures, 
il  faut  ajouter,  pour  se  faire  une  idée  du  volume  réel,  une  série 
de  fragments  enlevés  dans  difTérL-ntes  séances,  fragments 


qui  équivalent  à  une  grosse  noisette  au  moins  ;  le  poids  de  la 
tumeur  était  de  738  grammes.  Trois  jours  après  l'opération, 
on  apercevait  au  miroir  ua  reste  de  pédicule  en  suppuration 
s'enTongant  dans  la  poche  venlrîculaire  gauche.  La  respiration 
n'est  plus  entravée,  la  voix  est  normale  ;  le  malade  avale 
bien,  preuve  que  la  dysphagie  était  dorigine mécanique.  Le 
sixième  jour  après  l'opération,  le  pédicule  s'était  rétréci  à 
vue  d'oeil,  je  l'ai  badigeonné  au  chlorure  de  zinc.  Pendant 
la  phonation,  la  corde  vocale  gauche,  par  suite  d'une  anky- 
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lose  incomplète  de  l^arliculation  circoarytéuoïdienne  corres- 
pondante ne  se  rapproche  qu'incomplètement  de  la  ligne 
médiane,  il  faut  que  sa  congénère  vienne  à  sa  rencontre  pour 
former  le  son  irréprochable  de  la  voix. 

Les  pinces  cou()antes  de  Scheinmann,  fabriquées  par 
Windler,  à  Berlin  (Berliner  kllnische  Wochenschrifi,  1892) 
rendent  de  réels  services  dans  cette  sorte  d'opération  ;  il  va 
sans  dire  que  je  me  suis  servi  des  pinces  destinées  aux 
opérations  se  pratiquant  sur  la  partie  latérale  gauche  du 
larynx;  je  ne  puis  que  recommander  leur  emploi  le  cas 
échéant  ;  dans  ce  cas  spécial  aucun  autre  système  de  pinces 
n'aurait  abouti.  Seulement  cet  instrument  représente  un  cou- 
teau à  deux  tranchants  ;  le  malade  doit  être  bien  cocaïiiisé, 
il  faut  que  le  médecin  soit  sûr  et  de  sa  main  et  de  son  malade  ; 
car  les  tissus  une  fois  pris  sont  détruits  irrévocablement, 
soit  qu'ils  soient  coupés  complètement,  soit  qu'ils 
soient  sphacelés  pour  être  expulsés  plus  tard. 


III 


DU  TRIANGLE    LUMINEUX    DE    LA   MEMBRANE   DU 

TYMPAN. 

SA  VALEUR  AU  POINT  DE  VUE  DU  DIAGNOSTIC, 
Par  Ant.  COURTADE,  aucien  interno  des  hôpitaux  de  Paris. 

Lorsque  Wilde  eut  décrit  ce  reflet  lumineux  que  Ton 
observe  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la  membrane  du 
tympan,  l'attention  des  auristes  se  porta  de  ce  côté  et  des 
recherches  furent  entreprises  pour  expliquer  ce  phénomène 
d'ordre  physique. 

Bien  plus,  les  diverses  modalités  sous  lesquelles  se  pré- 
sente le  triangle  lumineux  incitèrent  à  croire  que  chacune  de 
ses  formes  correspondait  à  autant  de  dispositions  spé- 
ciales du  tympan.  Encore  aujourd'hui  beaucoup  de  praticiens 
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attachent  une  grande  importance  à  l'aspect  que  présente  le 
triangle  lumineux  pour  apprécier  le  degré  de  courbure  du 
tympan  ;  nous  verrons  plus  loin  sur  quelle  base  fragile  repose 
un  pareil  moyen  de  diagnostic. 

Le  reflet  lumineux  se  présente  sous  la  forme  d'un  surface 
très  éclairée  qui  tranche  sur  la  coloration  générale  du  tym- 
pan ;  le  plus  souvent,  ce  reflet  a  la  forme  d'un  triangle  dont 
la  pointe  se  trouve  à  l'ombilic  et  dont  la  base  plus  ou  moins 
large  (de  1""  à  2™")  s'avance  plus  ou  moins  vers  la  péri- 
phérie de  la  membrane. 

Souvent  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  triangle  équila- 
téraly  dans  d'autres  caSy- (le  triangle  isocèle  à  base  plus  ou 
moins  étroite,  mais  toujours  il  forme  avec  le  manche  du 
marteau  un  angle  obtus  d'environ  110''  dont  l'ouverture  est 
en  avant.  Quelquefois  il  est  interi*oinpu  dans  le  sens  d'un 
rayon  tympanal  par  une  ligne  obscure;  assez  souvent  son 
extrémité  centrale  est  séparée  de  la  base  par  une  zone  bien 
moins  éclairée. 

D'autres  fois  les  bords  latéraux  sont  effacés,  ou  bien  il  est 
réduit  aune  bande  brillante  très  étroite;  tantôt  son  sommet, 
tantôt  sa  base,  ne  sont  que  vaguement  indiqués  ou  font 
complètement  défaut,  de  sorte  que  finalement  il  n'en  reste 
qu'un  petit  point  arrondi.  (Trœltsch.) 

Telles  sont  ses  variétés  à  l'état  normal.  Quelles  peuvent 
donc  être  ses  altérations  dans  les  états  pathologiques? 

11  y  a  longtemps  déjà  que  Politzer  (1),  qui  a  touchéet  dis- 
cuté d*une  façon  magistrale  toutes  les  questions  qui  concer- 
nent l'otologie,  a  étudié  le  triangle  lumineux  au  point  de  vue 
expérimental. 

Si,  dit-il,  on  éclaire  sur  une  préparation  de  l'oreille  la 
membrane  du  tympan,  on  aperçoit  le  reflet  lumineux  dans 
sa  position  habituelle.  Mais,  si  l'on  sépare  le  conduit  auditif 
de  manière  à  ne  laisser  que  la  rainure  osseuse  oii  se  trouve 
la  membrane  du  tympan  et  si  la  membrane  tympanique  est 
placée  de  telle  sorte  que  les  autres  parties  viennent  prendre 
la  place  de  la  tache  lumineuses,  on  voit  sur  ses  parties  un 

(1)  Archiv.  fur  Ohrenheiikunde ,  X,  I.  BeleuchtuDesbilder  des  Trommel- 
felb. 
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reflet  à  peu  près  de  même  forme  dans  le  voisinage  de  la 
lâche  antérieure  ;  pourtant,  sur  les  parties  situées  derrière 
le  manche,  par  suite  de  la  courbure  très  différente  de  celle 
de  la  portion  antérieure,  le  reflet  lumineux  devient  ordinai- 
rement grand,  irrégulier  et  sans  limitation  précise. 

M.  Tillaux,  dans  son  remarquable  Traité  d*anatomie  topo- 
graphique^  a  fait  figurer  une  série  de  tympans  avec  les 
diverses  variétés  de  reflets  lumineux  ;  sur  les  14  figures,  il 
n*en  est  pas  deux  qui  se  ressemblent  et  cependant  les  sujets 
avaient  Touïe  parfaitement  normale. 

Comment  expliquer  rapf)arition  du  triangle  lumineux  et 
ses  diverses  formes? 

Wilde  admet  qu*il  est  le  résultat  de  la  convexité  de  iâ 
moitié  antérieure  de  la  membrane  du  tympan  dont  la  pnrtie 
la  plus  saillante  produit  par  réflexion  une  tache  de  lumière 
brillante. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  réfuter  cette  explication, 
car  le  triangle  commence  à  la  partie  la  plus  concave  du 
tympan,  Tombilic,  et  d'autre  part  on  peut  le  faire  apparaître 
sur  la  moitié  postérieure. 

Politzer  en  donne  Texpliccition  suivante  :  Si  le  tympan 
avait  une  surface  plane,  comme  elle  est  inclinée  sur  le  tube 
auditif,  il  n'y  aurait  pas  de  reflet  lumineux,  mais  grâce  à  la 
courbure  en  dedans  de  la  membrane  par  traction  du  manche 
du  marteau,  elle  subit  une  modiflcation  partielle  de  son  incli- 
naison de  façon  que  sa  portion  antérieure  est  placée  juste  en 
face  de  Taxe  visuel  et  que  la  lumière  projetée  sur  cette 
partie  est  réfléchie  vers  rœil. 

Or,  nous  pouvons  faire  apparaître  ou  disparaître  à  volonté 
le  triangle  lumineux,  suivant  la  position  que  nous  donnons  à 
une  préparation  sèche  du  tympan. 

Le  facteur  capital  de  la  production  de  ce  reflet  est  la  direc- 
tion des  rayons  lumineux  qui  viennent  éclairer  la  mem- 
brane. 

Que  ces  rayons  viennent  à  frapper  le  tympan  dans  une 
direction  à  peu  près  perpendiculaire  à  sa  face  externe,  on 
ne  verra  pas  de  reflet  lumineux,  mais  à  mesure  qu'ils  arri- 
vent sous  un  angle  d'incidence  plus  grand  que  l'angle  droit, 
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aussitôt  le  triangle  apparaît,  et  cela  dans  la  partie  du  tympan 
qui  reçoit  les  rayons  lumineux  sous  un  angle  obtus. 

À  l'état  normal,  Tinclinaison  physiologique  de  la  mem- 
brane du  tympan  sur  le  conduit  auditif  fait  que  c'est  toujours 
la  partie  antéro-inférieure  qui  reçoit  les  rayons  lumineux 
sous  un  angle  obtus  et  que  c'est  toujours  dans  cette  région 
que  se  produit  le  reflet  lumineux. 

Mais  il  y  a  des  facteurs  qui  en  font  varier  les  dimensions 
et  Taspect,  ce  sont  :  la  position  du  miroir  qui  est  placé  soit 
an  devant  du  front  soit  au  devant  de  l'œil,  les  variations 
individuelles  dans  Tinclinaison  du  tympan  en  bas  et  en 
dedans  et  en  avant  en  dedans,  le  degré  de  flexion  de  la  tête 
sur  l'épaule  opposée  à  Toreilie  examinée  et  la  rotation  de  la 
tête  du  côté  opposé.  Or,  à  inclination  égale  du  tympan 
sur  le  conduit  auditif,  Texamen  de  l'oreille  ne  se  fait  jamais 
dans  des  conditions  absolument  identiques  pour  plusieurs 
malades,  car  les  attitudes  de  la  tête  sont  commandées  par 
la  saillie  plus  ou  moins  accusée  des  parois  inférieure  et  an- 
térieure du  conduit  auditif,  et  à  cet  égard  il  existe  de  très 
grandes  différences;  cela  explique  pourquoi  les  reflets  lumi- 
neux sont  dissemblables  chez  plusieurs  sujets  et  même  sur 
un  seul  sujet  suivant  la  position  qu'on  donnera  à  la  tête. 

On  pourra  objecter  que  les  positions  que  Ton  peut  donner 
à  une  préparation  sèche  du  tympan  ne  correspondent  pas  a 
des  positions  normales  chez  le  vivant?  Gela  n'est  point  dou- 
teux; aussi,  cette  méthode  expérimentale  n'a-t-elle  pour  but 
que  d'étudier  les  modifications  que  subit  le  triangle  lumineux 
sous  l'influence  d'un  changement  de  situation  de  l'organe, 
autrement  dit  d'étudier  sa  genèse.  Il  est  certain  que  la  lon- 
gueur du  conduit  auditif  ne  permettra  pas  de  faire  tomber 
à  angle  obtus  des  rayons  lumineux  sur  la  moitié  postérieure 
du  tympan  pour  y  faire  apparaître  le  triangle  lumineux,  mais 
il  se  rencontre  en  clinique  des  cas  où  le  conduit  auditif  est 
assez  spacieux  pour  qu'en  faisant  fléchir  la  tête  du  côté 
opposé,  on  puisse  diriger  la  lumière  à  peu  près  perpendicu- 
lairement à  la  face  externe  du  tympan  et  empêcher  la  forma- 
tion de  tout  reflet  ou  au  moins  le  faire  apparaître  presque 
suivant  le  rayon  tympanal  inférieur. 
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Gela  tend  simplement  à  démontrer  que  le  triangle  lumi- 
neux dépend  moins  de  la  courbure  de  la  membrane  que  de 
Tangle  sous  lequel  les  rayons  lumineux  lui  arrivent. 

Voici  d'ailleurs  les  expériences  que  nous  avons  faites  et 
qui  prouvent  surabondamment  ce  que  nous  avançons. 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  sur  un  temporal 
préparé  de  façon  à  mettre  parfaitement  à  nu  la  membrane  du 
tympan  et  la  tête  des  osselets  nous  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 

Si  on  fait  tomber  un  faisceau  lumineux  sur  le  tympan,  de 
manière  que  les  rayons  soient  à  peu  près  perpendiculaires 
à  la  face  externe  de  la  membrane,  on  obtient  un  éclairage 
diffus  mais  pas  de  ti  ian«^le  lumineux.  Pour  cela  il  faut  que 
la  pièce  soit  incliné»  de  bas  en  haut,  comme  si,  sur  le  vivant 
on  faisait  pencher  la  lêle  sur  Tépaule  opposée  en  même 
temps  que  le  visage  est  tourné  fortement  du  côté  que  l'on 
examine  (Fig.  1).  On  corrige  ainsi  Tobliquité  en  avant  et  en 
bas  que  présente  le  tympan. 


MIII 
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Si  on  incline  la  pièce  légèrement  en  avant,  ce  qui  corres- 
pond sur  le  vivant  à  une  rotation  moins  prononcée  du  visage 
du  côté  examiné  mais  la  têle  toujours  fléchie  fortement  sur 
répaule  opposée,  on  obtient  un  triangle  qui  est  presque 
dans  le  prolongement  du  manche  mais  qui  exactement  suit 
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te  rayon  vertical  inférieur.  Le  triangle  lumineux  présente 
une  base  très  large  et  s'étend  jusqu'à  la  périphérie  (Fig.  2). 

Si  la  rotation  de  la  tête  est  encore  moins  prononcée  et 
moins  fléchie,  le  triangle  ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  périphérie, 
sa  base  est  moins  large  et  forme  un  angle  moins  ouvert  eo 
avant  (Fig.  3). 

Si  on  donne  à  la  pièce  une  direction  qui  est  celle  qu'elle 
occupe  sur  le  vivant,  le  triangle  présente  les  caractères  ordi- 
naires :  tache  occupant  environ  la  moitié  d'un  rayon,  à  base 
plus  ou  moins  large  (Fig.  4)  et  formant  un  angle  d'en- 
viron 100  à  110*  avec  le  manche. 

La  pièce  étant  fortement  dirigée  en  avant  par  sa  périphérie 
antérieure  (visage  tourné  du  côté  opposé)  (Fig.5)  le  triangle 
persiste  mais  son  angle  se  rapproche  de  plus  en  plus  de 
l'angle  droit  et  arrive  bientôt  à  atteindre  90^. 

Telles  sont  les  variations  que  l'on  peut  faire  subir  au 
triangle  lumineux  sur  le  segment  antérieur  de  la  membrane 
du  tympan,  mais  on  peut  aussi  le  faire  apparaître  dans  la 
région  postérieui*e  en  donnant  à  la  préparation  une  position 
convenable. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que  cela  est  impraticable  sur  le 
vivant  à  cause  du  conduit  auditif  qui  empêche  les  rayons 
lumineux  de  tomber  sous  un  angle  d'incidence  sufdsant. 

La  préparation  étant  portée  obliquement  en  arrière  de 
flacon  que  la  lumière  tombe  sous  un  angle  obtus  sur  le 
segment  postérieur  du  tympan,  le  triangle  lumineux  est  exac- 
tement dans  Taxe  du  manche  \^Fig.  6). 

Dirigée  encore  plus  en  arrière  le  triangle  forme  un  angle 
obtus  ouvert  en  arrière  (Fig.  7). 

Si  la  face  externe  du  tympan  est  dirigée  en  arrière  et  en 
haut,  l'angle  obtus  diminue  de  plus  en  plus  et  on  peut  arriver 
à  placer  le  triangle  lumineux  dans  une  direction  symétrique 
à  celle  qu'il  occupe  en  avant  à  l'état  normal;  on  peut  même 
le  faire  apparaître  tout  à  fait  dans  le  cadran  postéro-supé- 
rieur(Fig.  9  et  10). 

Voici  les  faits  sans  commentaires,  qui  concordent  du 
leste  avec  ceux  que  Politzer  avait  obtenus. 

Est-ce  sur  une  base  aussi  fragile,  qui  dépend  de  tant  d'é- 
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lémeQts,  que  Ton  peut  établir  une  courbure  anormale  de  la 
membrane  du  tympan? 

Les  avis  sont  partagés  :  les  uns  attachent  à  l'aspect  du 
triangle  lumineux  une  grande  importance  séméiologique, 
d'autres  plus  prudents  sont  éclectiques.  Politzer  admet  que 
les  modiflcations  de  la  tache  lumineuse  ne  sont  utilisables, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu'en  les  rapprochant  d'autres 
symptômes. 

Duplay  (i)  avance  qu'il  importe  de  connaître  exactement 
les  caractères  de  ce  triangle  lumineux,  car  les  changements 
que  l'on  observe  dans  son  éclut,  dans  sa  forme,  dans  ses 
dimensions  ou  dans  sa  situation  indiquent  diverses  condi- 
tions pathologiques  de  la  membrane  elle-même  ou  de  la 
caisse. 

Pour  Tillaux  «  il  est  impossible  d'attribuer  une  valeur  cli- 
nique quelconque  à  un  signe  qui  présente  d'aussi  nom- 
breuses variétés  physiologiques.  Il  faudrait,  dit-il,  pour  en 
tirer  une  conclusion  légitime,  avoir  examiné  la  forme  du 
triangle  avant  Tapparition  de  la  maladie,  ce  qui  n'a  évidem- 
ment jamais  lieu  ». 

Et  eucore,  à  moins  d'en  avoir  tracé  un  dessin  exact, 
comment  retenir  l'angle  qu'il  forme  avi;c  le  manche,  la  lar- 
geur de  sa  base,  l'étendue  de  ses  côtés,  les  lacunes  dans  le 
reflet? 

Est-on  sûr,  d'antre  part,  que  deux  examens  successifs  du 
même  sujet  se  feront  dans  des  conditions  identiques  de 
flexion  et  de  rotation  de  la  tête  ? 

Nous  n'avons  point  l'intention,  dans  cet  article,  d'étudier 
ses  variétés  morphologiques  pendant  les  mouvements  du 
tympan,  pas  plus  que  les  reflets  lumineux  anormaux  qui 
sont  bien  plus  importants. 

Nous  croyons  pouvoir  tirer  de  cette  étude  les  conclusions 
suivantes  : 

C'est  l'obliquité  des  rayons  lumineux  qui  éclaire  le  tym- 
pan, cjui  provoque  l'apparition  du  triangle  lumineux,  et  non 


(1)  Technique  des  principaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement 
des  maladies  des  oreilles  et  des  fosses  nasales^  p.  18. 
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une  disposition  anatomiqiie  spéciale  à  la  moitié  antérieure 
de  la  membrane. 

Plus  le  tympan  sera  oblique  par  rapport  à  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif,  plus  le  triangle  lumineux  deviendra 
horizontal,  autrement  dit,  plus  l'angle  qu'il  forme  avec  le 
manche  du  marteau  se  rapprochera  de  l'angle  droit. 

Moins  le  tympan  sera  oblique  en  avant  et  en  dedans,  plus 
le  triangle  aura  de  la  tendance  à  devenir  vertical. 

Ces  diverses  dispositions  peuvent  être  obtenues  dans 
une  certaine  mesure,  par  les  altitudes  de  flexion  et  de  rota- 
tion de  la  tête. 

L'étude  du  reflet  lumineux  à  rélal  statique  est  dénué  de 
toute  valeur  diagnostique,  à  moins  de  le  placer  dans  des 
conditions  absolument  identiques,  ce  qui  est  impossible  en 
pratique,  et  d'avoir  pris  un  dessintrès  exact  de  ses  conditions 
physiques,  avant  et  pendant  la  maladie,  ce  qui,  comme  le 
fait  remarquer  Tjllaux,  n'a  Jamais  lieu. 

Dans  les  cas  où  l'on  constaterait  une  différence  très  appré- 
ciable entre  l'état  normal  et  l'état  pathologique,  il  y  a  d'au- 
tres signes  beaucoup  plus  évidents,  tels  que  enfoncement  de 
lamembrane,  inclinaison  du  mancheen  haut  et  en  arrière,  etc., 
qui  permettent  de  porter  le  diagnostic  avec  beaucoup  plus  de 
précision  que  l'aspect  seul  du  triangle  lumineux. 


IV 


ETUDE  HISTORIQUE  SUR  L'EMPYEME  DU  SINUS 

MAXILLAIRE 

Par  A.  COURT ADE,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

L'étude  des  maladies  du  sinus  maxillaire  a  reçu  une  telle 
impulsion  depuis  la  communication  de  Ziem,  en  1886,  que 
l'on  est  tenté  de  croire  que  les  anciens  ignoraient  les  mala- 
dies dont  cette  région  est  le  siège. 

Lichtwitz,  dans  un  excellent  article  sur  la  fréquence  de 


498  A.    COURTADE 

l'empyème  latent  (Annales  des  mal.  de  roreilhy  du  la- 
rynXj  etc.,  1892),  écrit  :  Il  n'existe  donc  aucun  symptôme 
pathognomonique  pour  Tabcès  chronique  de  l'antre. 

S'il  en  était  autrement,  il  serait  difficile  d'expliquer  com- 
ment une  maladie  si  fréquente,  que  pour  notre  compte,  nous 
constatons  chez.  3  0/0  de  nos  malades,  a  pu  échapper  autre- 
fois à  l'observation  des  médecins  avant  que  sa  fréquence  ait 
été  démontrée  par  les  travaux  de  Ziem. 

Or,  il  y  a  un  siècle  et  demi,  les  maladies  du  sinus  maxil- 
laire étaient  fort  bien  connues  et  étaient  traitées  par  les  mé- 
thodes que  nous  employons  aujourd'hui  ;  en  la  nature  des 
liquides  qui  servent  à  Tinjcction  réside  toute  la  différence. 
Ce  n'étaient  pas  seulement  des  idées  vagues,  confuses  qu'ils 
avaient  à  cette  époque,  sur  le  sujet,  mais  des  opinions  très 
arrêtées,  ainsi  que  le  prouve  un  long  article  de  plus  de 
40  pages  inséré  dans  les  Mémoires  de  F  Académie  royale 
de  Chirurgie,  et  ôcrit  par  Bordenave. 

On  verra  du  re  te,  par  les  citations,  l'exactitude  de  ce  que 
nous  avançons. 

Ils  avaient  remarqué  que  «  la  membrane  qui  tapisse  le 
sinus  maxillaire  est  fort  susceptible  d'engorgement  muqueux; 
la  suppuration,  l'ulcération,  ou  pour  mieux  dire  une  espèce 
d^ozène  que  l'on  peut  nommer  maxillaire,  des  caries,  des 
fistules  pourront  être  la  suite  de  cet  état  ». 

Ils  admettaient  donc  une  variété  d'ozène  qui  provenait 
d'une  affection  de  l'antre  d'Highmore  à  côté  de  la  variété 
puremfjut  nasale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l'ouverture  du  sinus  après 
l'extraction  d'une  dent  avait  aussi  été  observée. 

«  Comme  les  racines  des  premières  dents  molaires  sont 
fort  voisines  du  sinus  et  même  qu'elles  pénètrent  quelquefois 
dans  sa  cavité,  il  peut  arriver  que  l'écoulement  du  mucus, 
du  côté  d'une  alvéole  rompue  après  l'extraction  d'une  dent 
donne  lieu  à  une  fistule.  » 

L'étiologie  de  cette  affection  était  celle  admise  encore 
aujourd'hui  pour  l'immense  majorité  des  cas  d'empyème. 
«  La  carie  des  dents,  dit  Bordenave,  est  la  cause  de  presque 
toutes  les  maladies  du  sinus  maxillaire  et  de  celles  qui 
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affectent  les  parties  circonvoisines;  il  est  étonnant  qu'on  ait 
pris  le  change,  à  cet  égard,  autant  qu'on  l'a  fait,  il  n'est  pas 
nécessaire  que  les  racines  pénètrent  comme  cela  arrive  quel- 
quefois presque  dnns  la  cavité  du  sinus ,  pour  y  attirer  en- 
gorgement, suppuration  et  carie.  » 

A  côté  de  Tétiologie  d'origine  purement  locale,  Tinflam- 
mation  do  sinus  pouvait  aussi  être  consécutive  <  au  vice  vé- 
nérien et  aiitres  >  ;  mais  il  n'est  point  fait  mention  de  Torigine 
nasale. 

Le  diagnostic  méritait  de  fixer  l'attention,  car  pour  pié- 
venir  les  complications  il  faut  traiter  cette  maladie  de  bonne 
heure,  mais  le  diagnostic  «  est  difficile,  s'il  n'y  a  aucun 
changement  extérieur  j». 

<  Les  deux  sinus  peuvent  se  vider  entièrement  et  en 
même  temps;  et  s'ils  sont  remplis  dans  un  état  contre 
nature,  ce  n'est  qu'en  se  couchant  sur  un  côté  que  le  sinus 
du  côté  opposé  peut  se  vider.  » 

Ce  signe  est  un  des  meilleurs,  mais  il  en  est  d'autres 
dont,  quelques-uns,  comme  les  suivants,  sont  équivoques  : 
<  une  douleur  plus  ou  moins  considérable  avec  chaleur,  qui 
se  fait  sentir  particulièrement  à  l'un  des  côtés  de  la  mâchoire 
supérieure,  et  qui  s'étend  jusqu'au  dessous  de  rœil;un  sen- 
timent de  pulsation  dans  l'intérieur  du  sinus;  l'augmentation 
de  ces  accidents,  avec  la  fièvre,  peuvent  servir  à  indiquer 
l'inflammation  dans  cette  partie.  »  La  probabilité  augmente 
encore,  si  c  les  accidents  vifs  d'abord,  laissent,  après  avoir 
un  peu  diminué,  des  douleurs  sourdes  et  permanentes  dans 
le  sinus;  si  ces  douleurs  s'étendent  particulièrement  de  la 
fosse  maxillaire  jusqu'à  l'œil,  ou  si  le  pus  coule  des  narines 
ia  tète  étant  située  sur  le  côté  opposé  à  la  maladie;  si  l'on 
mouche  du  pus  ;  si  l'os  maxillaire  devient  élevé,  s'il  y  a  eu 
quelque  lésion  extérieure  de  cette  partie  ». 

Il  faut  éviter  de  confondre  l'empyème  du  sinus  avec  les 
abcès  dentaires,  comme  l'ont  fait  plusieurs  auteurs.  «  Il 
faut  prendre  garde  qu'un  léger  suintement  par  l'alvéole  ne 
soit  pris  inconsidérément  pour  une  suppuration  dans  le 
sinus  et  qu'en  conséquence,  on  ne  se  détermine  à  faire,  sans 
raison,  des  opérations  douloureuses.  » 
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Les  conséquences  qu'enti*aîne  avec  elle  la  sinusite  peuvent 
être  sérieuses  puisqu'elles  peuvent  aboutir  à  la  carie,  à  Tex- 
foliation  des  parois  de  Tantre;  ces  complications  étaient  du 
reste  parfaitenient  connues  puisque  l'auteur  ajoute  :  «  Si 
Touverturc  du  sinus  est  libre,  la  suppuration  s'écoule  en 
partie  dans  certaines  positions  et  surtout  le  malade  étant 
couché  sur  le  côté  opposé  à  la  maladie  ;  ou  même,  le  malade 
pourra  procurer  Tissue  de  ces  matières  par  différentes  situa- 
tions qu'il  connaîtra  convenables  et  par  de  fortes  expirations. 
Lorsque  l'ouverture  naturelle  du  sinus  n*est  pas  libre,  la 
matière  contenue  se  déprave;  elle  a^it  sur  les  parois  du 
sinus  et  se  fait  jour  en  détruisant  les  os  ;  ainsi  se  forme  une 
issue  pour  un  écoulement  purulent  et  la  maladie  produit  une 
ozène  ou  une  Ûstule.  » 

Aussi  faut-il  intervenir  chirurgicalement  dès  que  le 
diagnostic  est  posé.  «  Dans  tous  les  cas,  dit  l'auteur,  Tiadi- 
cation  principale  pour  obtenir  une  guérison  absolue  est 
d*évacuer  le  pus  ;  on  doit  avoir  recours  à  différents  procédés 
et  les  varier  selon  les  circonstances.  Chaque  auteur  recom- 
mande comme  la  meilleure  pratique,  celle  qui  lui  a  réussi.  » 

Les  voies  d'accès  dans  le  sinus  sont  multiples  ;  on  peut  y 
arriver  par  l'ouverture  naturelle  du  sinus;  par  l'arcade  al- 
véolaire, et  par  la  fosse  canine. 

Il  est  encore  une  voie  qui  force  la  main  du  chirurgien  et 
lui  impose  le  siège  de  la  perforation,  c'est  l'existence  d*uoe 
flstule  qui  s'accompagne  très  souvent  de  lésions  carieuses 
de  la  paroi;  c'est  en  ce  point  qu'il  faut  agrandir  l'ouverture, 
quitte  à  pratiquer  une  contre-ouverture  si  la  première  ne 
suffit  pas  à  assurer  un  libre  écoulement  au  pus  amassé  dans 
la  cavité  de  l'antre. 

Chacune  de  ces  méthodes  a  eu  ses  partisans  et  ses  détrac- 
teurs, bien  qu'en  général  l'ouverture  alvéolaire  ait  rallié  la 
plupart  des  opérateurs. 

Henri  Meibomius  (1)  propose  de  tirer  une  ou  plusieurs 
dents  afin  que  la  matière  puisse  trouver  parles  alvéoles  une 
voie  pour  son  écoulement. 

(1)  Discours  de  abcessibus  internis^  Dresd.  1118. 
GoDEFRED  GuNZ  :    Obs.  et  dissert,  de  ozanâ  maxiUarie  et  dentium 
ulcère.  1753. 
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Ge  moyen  est  très  simple,  mais  il  ne  peut  être  suffisant 
dans  tous  les  cas.  s 

<  Cowper  rapporte  d'après  Dracke  (1),  qu*il  eut  à  traiter 
un  homme  qui  depuis  quatre  ans  rendait  par  les  narines  une 
grande  quantité  de  matière  iciioreuse  fétide,  produite  par 
un  ozène  du  sinus  maxillaire.  L'ablation  de  la  première 
molaire  ne  suffisant  pas,  il  perfora  avec  un  instrument 
convenable  la  cloison  osseuse  qui  empochait  l'issue  des 
matières.  Ge  moyen  réussit;  les  matières  furent  évacuées; 
on  injecta  des  remèdes  convenables  pour  déterger  l'ulcère 
et  le  malade  guérit.  » 

Dracke  suit  la  méthode  de  Cowper  ;  ablation  de  la  deu- 
xième molaire  et  perforation  de  l'alvéole. 

Quelle  est  la  dent  qu'il  faut  retirer? 

c  Les  molaires  forment  quelquefois  dans  le  sinus  de  pe- 
tites élévations  dont  le  nombre  et  la  situation  varient  beau- 
coup. Le  sinus  a  moins  d'épaisseur  vers  les  dernières  dents 
molaires;  c'est  la  troisième  dent  molaire  qu'il  faut  arracher 
par  préférence,  car  elle  répond  plus  directement  vers  le 
milieu  du  bas  fond  du  sinus;  l'alvéole,  dans  cet  endroit,  a 
peu  d'épaisseur;  il  n'y  aurait  même  aucun  risque  à  arracher 
la  quatrième  molaire. 

<  La  carie  de  quelque  dent  ou  même  la  douleur  constante 
indique  quelle  est  celle  qu'il  convient  de  tirer.  Si  toutes  les 
dents  étaient  saines,  ce  qui  est  rare,  dans  ce  cas  on  doit  les 
frapper  légèrement  les  unes  après  les  autres  et  s'il  y  en  a 
quelqu'une  qui  soit  douloureuse,  on  connaîtra  qu'il  la  faut 
tirer.  * 

Cowper  et  Bertin  indiquent  la  première  dent,  quelquefois 
c'est  la  canine  qu'il  faut  enlever,  car  le  sinus  a  d'autant  plus 
de  largeur  que  les  fosses  nasales  sont  plus  étroites. 

«  Il  y  a  un  cas  et  qui  est  fort  rare,  dans  lequel  l'extraction 
de  la  troisième  dent  pourrait  être  insuffisante,  c'est  lorsque 
le  bas  du  sinus  est  partagé  en  deux  cavités  par  une  lan- 
guette osseuse  plus  ou  moins  élevée,  x» 

cr  Lorsqu'une  ou  plusieurs  dents  sont  affectées  de  carie  il 
faut  les  ôter,  parce  qu'elles  sont  inutiles  et  même  nuisibles, 

(1)  Anthropologta  nova^  p.  356. 
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la  carie  pouvant  étendre  ses  effets  jusqu'aux  alvéoles  et  au 
sinus.  S'il  n'y  a  point  de  communication  avec  le  sinus,  il 
convient  de  perforer  Talvéole  pour  procurer  Técoulement  de 
la  matière  purulente.  » 

«  La  llslule  qui  résultait  de  la  perforation  de  l'alvéole  était 
fermée  par  une  canule.  Ainsi  dans  l'observation  IX,  Borde- 
nave  et  Marand  disent  :  Nous  avons  fait  porter  au  malade 
une  canule  d'argent  par  laquelle  les  matières  s'écoulaient 
T'Ont inuellement  et  qui  servait  à  injecter  avec  plus  de  fa- 
cilité. » 

«c  La  canule  d'argent  est  préférable  aux  cordes  à  boyau  et 
à  l'éponge  préparée,  mais  il  faut  seulement  la  boucher  dans 
le  temps  des  repas.  » 

Dans  les  cas  assez  rares  où  la  perforation  de  l'alvéole  est 
insuffisante  ou  bien  lorsque  le  malade  refuse  de  faire  arra- 
cher une  dent  saine  on  pratique  la  contre-ouverture  au- 
dessus  du  rebord  alvéolaire,  suivant  la  méthode  de  Lamorier, 
célèbre  chirurgien  de  Montpellier. 

Dans  un  Mémoire  adressé  à  l'Académie,  en  1743,  il  établit 
qu'il  y  a  un  lieu  d'élection  et  un  lieu  de  nécessité  pour  per- 
forer le  sinus. 

«r  Le  lieu  de  nécessité  est  indiqué  par  une  fistule  ou  par 
une  carie  en  quelque  endroit  de  i'os  maxillaire.  Le  lieu 
d'élection  siège  au-dessous  d'une  éminence  que  l'on  sent 
aisément,  lors  {u'ayant  fermé  les  mâchoires,  on  porte  le  doigt 
aus>i  hMut  qu'il  est  possible  sons  la  lèvre  supérieure.  Cette 
éminence  sert  à  la  jonction  de  l'os  maxillaire  avec  l'os  de  la 
pommette,  précisément  au-dessus  de  la  troisième  dent  mo- 
laire supérieure;  elle  répond  à  la  partie  qu'on  pourrait 
appeler  la  pointe  du  sinus;  quelques  anatomistes  donnent  à 
celte  éminence  le  nom  d'apophyse  malaire.  » 

Voici  la  technique  de  l'opération,  «r  II  faut  mettre  le  ma- 
lade dans  un  fauteuil,  élever  sa  tête  autant  qu'il  est  possible 
et  la  tenir  fixe.  On  fait  fermer  les  mâchoires  pour  relâcher 
les  lèvres,  dont  on  relève  en  arrière  la  commissure  avec  Je 
spéculum  des  dernières  gencives  en  le  portant  vers  le  haut 
de  l'oreille.  Ce  crochet  coudé,  ayant  très  peu  de  volume, 
découvre  aisément  la  partie  sur  laquelle  on  doit  opérer.  11 
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faut  encore  relever  et  assujetiir  la  lèvre  supérieure  avec  les 
doigts  ;  ea^uite  inciser  en  travers  au-dessous  de  Tapophyse 
malaire,  au-dessus  de  la  troisième  dent  molaire,  avec  un 
bidtouri  droit;  on  coupe  la  (gencive  et  le  périoste;  on  décou- 
vre l'os  et  on  porte  au  milieu  de  celte  incision  la  pointe 
d*un  perforatif  fait  en  langue  de  serpent,  monté  sur  un  petit 
vilebrequin  pour  percer  cet  os  ;  on  agrandit  ensuite  Tou- 
verture  du  sinus  suivant  Texigence  des  cas.  » 

Dans  l'observation  qni  concerne  un  cas  où  Topération  fut 
pratiquée,  Lamorier  agrandit  l'ouverture  assez  pour  intro- 
duire le  bout  du  petit  doigt  dans  le  sinus;  Topération  fut 
moins  douloureuse  que  pour  arracher  une  dent  (^car  on  en 
avait  arraché  deux  sans  procurer  de  soulagement  notable, 
l'écoulement  du  pus  par  l'alvéole  se  faisant  mal.) 

L'existenc^e  de  cette  large  brèche  n'était  pas  sans  incon- 
vénients, aussi  lallut*il  y  remédier.  «  Les  deux  dents  arra- 
chées permettaient  rentrée  de  Tair  dans  le  sinus  ouvert 
encore  inférieurement.  Cette  demoiselle  (65  ans)  parlait 
comme  ceux  qni  ont  le  palais  percé  et  en  mangeant,  une 
portion  des  aliments  s*y  insinuait.  Pour  y  remédier  on  intro- 
duisait le  malin  un  petit  morceau  d'épongé  attaché  à  un  fll 
très  fin,  que  l'on  retirait  le  soir  après  le  souper.  Cet  obtu- 
rateur rendait  à  la  malade  sa  voix  naturelle,  empêchait  les 
aliments  de  pénétrer  dans  le  sinus.  » 

Au  bout  d'un  an  et  demi  la  malade  fut  considérée  comme 
guérie,  quoique  le  sinus  ne  fut  pa  entièrement  fermé  et 
qu'il  y  eût  un  écoulement  muqueux. 

L'ouverture  du  sinus  par  sa  face  externe  n'est  pas  seule- 
ment indiquée  dans  les  cas  où  la  méthode  de  Cowper  ne  donne 
pas  de  résultats,  mais  encore  dans  «  certains  cas  graves, 
comme  la  carie,  Texostose,  un  polype,  pour  détcrger  un 
ozène  considérable,  tirer  quelques  corps  étrangers,  et  lorsque 
les  dents  n'étant  pas  altérées,  on  voudra  les  ménager,  ou 
lorsque  la  matière  contentie  dans  le  sinus  paraît  indiquer 
un  endroit  particulier  pour  son  évacuation  ». 

Telles  étaient  les  méthodes  employées,  lorsqu'on  1765  un 
mémoire  de  Jourdain  sur  les  maladies  du  sinus  maxil- 
laii*e    appela  l'attention   de  l'Académie  sur    la  possibilité 
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d'introduire    une  sonde  dans  l'orifice  naturel  du   sinus. 

A  celle  occasion,  Allouêl  iils  rappela  que  dès  1739  cette 
méthode  avait  été  employée  par  son  père  avec  succès  ; 
comme  le  fait  u*avait  pas  été  publié  ni  communiqué  Thon- 
neur  de  la  découverte  resta  à  Jourdain. 

«  La  nouvelle  méthode  exige  trois  instruments  : 

€  1"  Une  sonde  pleine  faite  d'un  fll  d'argent  réuni  avec  un 
bouton  à  Textrémité  qui  doit  entrer  dans  le  sinus,  et  une 
platine  en  forme  de  cœur,  par  laquelle  on  la  tient  entre  le 
pouce  et  l'index;  2»  une  sonde  creuse  qui  n'a  ni  bouton  ni 
platine,  dans  laquelle  est  contenu  un  stylet  de  baleine,  dont 
une  extrémité  plus  longue,  restant  hors  de  la  sonde,  sert  à 
la  tenir  solidement  entre  les  doigts  ;  S""  une  petite  seringue 
dont  le  siphon  puisse  s'ajuster  entre  les  doigts.  Les  sondes 
doivent  varier  un  peu  en  grosseur;  mais  plus  en  longueur 
relativement  à  celle  du  nez  et  elles  doivent  être  plus  ou 
moins  courbées  en  S. 

€  La  nécessité  de  sonder  étant  reconnue,  on  fait  asseoir  le 
malade  sur  un  fauteuil  qui  ait  le  dos  médiocrement  renversé. 
On  fait  tirer  de  l'eau  tiède  par  les  narines,  pour  les  nettoyer; 
ensuite  on  porte  la  sonde  pleiùe,  plus  ou  moins  courbée, 
pour  reconnaître  la  vraie  situation  du  repli  ou  gouttière 
qui  est  à  Torifioe  naturel  du  sinus.  Lorsqu'on  s'est  assuré 
de  sa  disposition,  on  porte  la  sonde  creuse  que  l'on  a  con- 
formée avant,  sur  la  sonde  pleine,  on  l'introduit  de  façon  que 
Textrémité  qui  est  hors  du  nez,  touche  presque  le  rebord  de 
la  lèvre  inférieure  et  que  la  convexité  de  l'autre  soit  placée 
dessous  et  entre  la  voûte  du  cornet  supérieur  (cornet  moyen 
actuelj;  en  sorte  que  l'extrémité  qui  doit  entrer  dans  le  sinus 
regarde  et  touche  le  repli;  on  fait  alors  un  petit  mouvement 
en  se  Jetant  du  côté  du  sinus,  et  on  élève  un  peu  le  poignet 
en  faisant  décrire  un  demi-cercle  à  la  sonde  que  Ton  relire 
un  peu  à  soi.  L'engagement  de  la  sonde  et  son  élévation  ex- 
térieure vers  l'entrée  des  narines  font  connaîifû  sa  pénétra- 
tion dans  le  sinus  :&. 

On  croirait,  en  lisant  la  description  du  procédé,  qu'il  a  été 
écrit  d'hier,  tant  il  est  précis  ;  cependant,  comme  aujourd'hui, 
d'ailleurs,  il  est  loin  de  réussir  dans  tous  les  cas. 
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Une  commission  nommée  par  l'Académie  fut  chargée  d'é- 
tudier Topera  tion. 

<  L'inspection  des  parties  a  fait  voir  aux  membres  de  la 
commission  que,  le  plus  souvent,  la  paroi  du  sinus  étant  très 
mince  et  purement  membraneuse  entre  les  deux  cornets,  la 
sonde  portée  dans  les  narines  la  perce,  et  s'introduit  dans  le 
sinus  avec  une  grande  facilité,  ainsi  qu'il  est  arrivé  dans 
deux  des  expériences  faites  sur  cinq  sujets,  par  conséquent 
sur  dix  sinus;  d'où  il  suit  que  s'il  est  possible  de  sonder  le 
sinus  par  son  ouverture  naturelle,  il  peut  aussi  arriver  sou- 
vent que  l'on  introduise  la  sonde  par  l'ouverture  qu'on  fait 
accidentellement  entre  le  cornet  ethmoïdal  et  le  cornet  infé- 
rieur des  narines.  Cette  ouverture  factice  pouvant  avoir  lieu 
sans  procurer  d'accidents  graves,  elle  a  pu  souvent  en 
imposer  pour  la  pénétration  par  l'ouverture  naturelle  dans  le 
sinus,  et  cette  considération  seule  suffit  pour  établir  que 
cette  opération  est  aussi  difficile  qu'incertaine  ». 

On  voit  que  les  conclusions  formulées  par  la  commission 
de  l'Académie  étaient  peu  favorables  au  cathétérisrne  du 
sinus,  bien  qu'il  ait  été  réussi  8  fois  sur  10  sur  le  cadavre. 

Incidemment,  il  est  parlé  de  la  perforation  de  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales  par  la  sonde,  et  son  innocuité  déjà 
signalée  a  été  mise  à  profit  par  les  modernes,  à  titre  de 
ponction  exploratrice,  de  méthode  de  diagnostic. 

Nous  croyons  intéressant  de  signaler  une  opération  prati- 
quée par  Bertrandi  dans  un  cas  où  la  tuméfaction  de  la 
joue  empêchait  d'ouvrir  la  bouche  pour  extraire  une 
molaire. 

Il  existait  au  bord  orbitaire  de  Tos  maxillaire  une  fis- 
tule par  laquelle  il  pouvait  introduire  une  sonde  sur  l'apo- 
physe palatine  du  même  os.  Comme  il  survenait  de  temps 
à  autre  des  poussées  inflammatoires  résultant  de  la  sta- 
gnation du  pus  dans  l'antre  d'Higmore,  «  M.  Bertrandi  se 
détermina  à  introduire  par  le  trou  fistuleux  un  perforatif 
long  et  étroit,  recouvert  de  cire  par  la  pointe,  qu'il  porla 
le  plus  perpendiculairement  qu'il  put  contre  la  paroi  inté- 
rieure de  l'os  maxillaire.  jus({ue  sur  la  surface  palatine  de 
cet  os,  contre  laquelle  il  avait  fortement  appliqué  deux  doigts 
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de  la  main  gauche,  en  pressant  en  haut  pour  soutenir  la 
tête  et  il  perfora  ainsi  entre  les  deux  dents  molaires  posté- 
rieures. Depuis  celte  opération  la  matière  n*est  plus  sortie 
par  le  trou  flsluleux  orbitaire  ni  par  le  nez  9. 

Il  eût  él<^,  (lans  ce  cas,  beaucoup  plus  facile  d'ouvrir  le 
sinus  par  )a  méthode  de  Lamorier. 

Par  ces  citations  que  nous  avons  tenu  de  rapporter  fidèle- 
ment, on  voit  qu'il  y  a  un  siècle  et  demi  les  afifections  du 
sinus  maxillaire  étaient  parfaitement  diagnostiquées,  opérées 
et  guéries. 

Pourquoi  donc  cette  étude  n^a-t-elle  pas  été  continuée  et 
n'a-l-elle  pas  fait  de  progrès  comme  les  maladies  des  autres 
régions? 

Pourquoi  est-elle  restée  pen^iant  si  longtemps  oubliée  de 
façon  que  le  travail  de  Ziem  ait  apparu  comme  une  révé- 
lation? 

Nous  croyons  pouvoir  l'attribuer  a  ce  que  les  aflections 
du  nez  et  des  annexes  étaient  restées  dans  les  attributions 
des  chirurgiens  qui  n'attachaient  aucune  importance  à  des 
écoulements  purulents,  fétides  ou  non,  à  des  douleurs  vagues 
dans  le  maxillaire  supérieur,  etc,  les  malados  ne  présentant 
pas  de  grosse  lésion  étaient  renvoyés  de  leur  plainte,  comme 
atteints  de  coryza  chronique  ou  d'ozène;  de  plus  l'étude  des 
afTections  du  noz  était  et  est  encore  négligée  par  la  grande 
majorité  des  praticiens,  comme  sans  importance  pratique. 

U  faut  donc  savoir  gré  aux  modernes  d'avoir  ressuscité 
Tétude  des  affections  du  sinus,  complètement  tombées  dans 
rouhli. 

Bien  que  la  voie  ait  été  frayée  depuis  longtemps,  leur 
part  est  encore  belle. 

Voilà  pourquoi  nous  n'avons  pas  hésité  à  montrer  ce 
qu'avaient  fait  nos  devanciers  sur  ce  sujet. 
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POLYPE  NASO-PHARYNGIEN.  TRACHÉOTOMIE  PRÉ- 
VENTIVE. TAMPONNEMENT  DU  PHARYNX.  EXTIR- 
PATION PAR  LA  VOIE  PALATINE.  GUÉRISON. 

Par  le  D'  Laeien  PICQUÉ. 

(Observation  lue   à  la  Société  de  chirurgie.) 

Le  nommé  Leroy  (François)  âgé  de  17  ans,  garçon  menuisier, 
entre  le  16  juillet  1890,  à  Thôpilal  Lariboisière,  salle  A.  Paré, 
n*  1,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Périer  que  j'avais  Thonneur  de 
suppléer. 

Le  début  de  raffection  remonte  à  environ  deux  ans  :  déjà, 
depuis  quelque  temps,  le  malade  éprouvait  une  certaine  dtffi- 
cuilé  à  respirer,  lorsqu*il  fut  pris  subitement  d'une  hémorragie 
redoutable  qui  dura  trois  jours  et  le  laissa  pour  aiiim  dire  ex- 
sangue. Deux  mois  après,  une  deuxième  hémorragie  presque 
aussi  abondante  se  produisit.  Depuis,  les  hémorragies  se  sont 
répétées  ainsi  tous  les  deux  ou  trois  mois  :  en  dix-huit  mois,  le 
malade  en  a  compté  huit.  La  dernière  remonte  au  mois  de 
janvier  1890. 

État  actuel  :  l'état  général  du  malade  est  assez  satisfaisant. 

Les  troubles  fonctionnels  qu^il  accuse  sont  caractérisés  sur- 
tout par  une  impossibilité  presque  absolue  de  la  respiration  na- 
sale. Il  existe  une  céphalalgie  frontale  et  orbilaire  droite  interne, 
un  afîaiblissement  notable  de  Touïe  du  côté  droit  et  des  bour- 
donnements d^oreille. 

Lésions  physiques  :  le  nez  ne  présente  pas  de  déformation 
appréciable  à  la  vue. 

Le  sillon  nnso-génien  n'est  pas  elTacé. 

L'introduction  du  doigt  dans  la  narine  droite  permet  d'arriver 
cependant  sur  une  portion  dure  faisant  saillie  dans  son  calibre, 
libre  de  toutes  parts  et  qui  n'est  autre  qu'un  prolongement  de 
la  tumeur. 

Il  n*existe  pas  d'exophtalmie  ni  de  saillie  de  la  paroi  externe 
du  sinus  maxillaire.  L^examen  de  la  cavité  buccale  ne  révèle 
rien  à  l'inspection;  le  voile  du  palais  ne  fait  aucune  saillie. 


1 


50Ô  L.   PICQUÉ 

L'examen  digital  du  pharynx  nasal  n'est  possible  que  sous 
chloroforme  et  cet  examen  n'est  pas  sans  présenter  quelque 
danger  en  raison  des  phénomènes  asphyxiques  qui  se  produisent 
de  suite. 

Néanmoins,  il  est  facile  de  constater  Texistence  d'une  tumeur 
du  volume  d'une  grosse  noix  implantée  sur  l'apophyse  basilalre 
se  continuant  en  avant  avec  le  prolongement  nasal. 

La  crainte  de  nouvelles  hémorragies  semblables  à  celles  qui 
ont  déjà  mis  à  plusieurs  reprises  sa  vie  en  danger,  les  troubles 
fonctionnels  (gène  respiratoire  et  douleurs)  poussent  le  malade 
à  demander  avec  insistance  une  intervention  chirurgicale  que 
je  pratique  le  11  septembre,  avec  l'assistance  de  M.  le  D^  Gou- 
guenheim,  médecin  à  l'hôpital  Lariboisière,  et  qui  avait  bien 
voulu  me  confier  le  malade. 

Je  crus  devoir  pratiquer  tout  d'abord  Touverturo  de  la  trachée 
pour  me  mettre  à  Tabri  d'une  hémorragie  possible  au  coui's  do 
Topération. 

Ce  temps  de  Topération  fut  rapidement  fait  et  ne  présenta 
aucune  particularité  notable.  Une  canule  tampon  do  Trendc- 
lenbourg  fut  appliquée  et  fonctionna  bien  tout  le  temps  de 
l'opération.  Le  chloroforme  fut  administré  par  la  canule. 

Renversant  alors  la  tète  par  le  procédé  indiqué  par  Rose,  je 
pratiquai  l'opération  par  la  voie  palatine. 

Lo  voile  du  palais  fut  incisé  jusqu'à  la  luette,  que  je  respec- 
tai; la  muqueuse  palatine  incisée  et  la  voûte  osseuse  rugiuée 
dans  son  tiers  postérieur,  je  me  servis  du  ciseau  et  du  maillet 
pour  emporter  cette  portion  osseuse.  La  tumeur  se  trouva  ainsi 
mise  à  découvert. 

Il  ne  me  resta  plus  qu'à  en  pratiquer  Tablation,  ce  que  je  fis  à 
Toide  d'une  forte  rugine,  procédé  que  je  préférai  à  d'autres  à 
cause  de  sa  rapidité. 

Ce  temps  fut  parliculièrement  périlleux  et  j'estime  qu'il  ne 
m'eût  pas  été  possible  de  mener  Topéralion  à  bonne  fin  sans 
Touverlure  préalable  de  la  trachée. 

L'hémorragie  fut  en  effet  d'une  abondance  terrible.  Le  sang 
coulait  à  flots  par  la  bouche  cl  la  narine.  Je  terminai  la  rugina- 
tien  avec  une  exirôme  rapidité  et  lorsque  les  dernières  parties 
du  fibrome  furent  ruginées,  jo  fis  une  compression  cnereique 
du  pharynx  cl  des  fosses  nasales  a  Taide  de  la  gaze  iodoformée 
par  la  méliiode  de  Kocher  et  l'on  comprend  que  ce  tamponne- 
ment eût  été  impossible  sans  la  trachéotomie  préalable. 

I/hémorragie  s'arrêta  de  suite. 
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Daas  tout  le  cours  de  ropéralion,  la  respiiation  n'avait  pas 
cessé  un  instant  d'ôtre  très  régulière. 

Le  12  septembre»  le  malade  était  un  peu  afTaibli  ;  quelques 
accès  de  suffocation  bientôt  arrêtés  par  Tinsufflaliou  de  la  canule- 
tampon. 

Le  14  septembre,  c'est-à-dire  trois  jours  après  l'opération,  je 
retire  la  canule  et  supprime  la  compression. 

Le  16  septembre,  le  malade  peut  être  considéré  comme 
guéri. 

Huit  jours  après  l'opération,  la  place  Irachéo-oervicale  est 
complètement  cicatrisée. 

Le  malade  sort  guéri  le  4  octobre. 

Les  troubles  fonctionnels  ont  complètement  disparu,  la  cépha- 
lalgie, les  bourdonnements  d'oreille  n'existent  plus. 

M.  Gougueuheim  a  eu  l'occasion  de  revoir  souvent  le  malade 
depuis  et  a  pratiqué  à  diverses  reprises  la  caulérisatiou  du  pédi- 
cule. 

Je  me  proposais  de  pratiquer  ultérieurement  la  restauration 
de  la  voûte  palatine.  Or,  j'ai  revu  le  malade  en  juillet  189:^.  La 
tumeur  ne  s'est  pas  reproduile  et  sous  ce  rapport  on  peut  con- 
sidérer le  malade  comme  absolument  guéri.  La  réparation  de  la 
voûte  palatine  et  du  voile  s'est  faite  spontanément.  Il  n'existe 
plusàl'heure  actuelle  qu'une  très  petite  flstulette à  travers  laquelle 
les  solides  ni  les  liquides  ne  pussent  pas.  Le  malade  présente 
on  très  faible  degré  de  nasonnement. 

L'examen  hislologiqiie  a  été  pratiqué  au  laboratoire  d'ana- 
tomie  pathologique  de  l'asile  Sainte-Anne  par  mon  excellent 
ami  le  D'  Dagonet,  qui  a  bien  voulu  me  remettre  la  note  sui- 
vante : 

ff  Le  polype  a  été  mis  dans  le  liquide  de  Muller  et  exa- 
miné au  microscope.  Il  était  formé  de  tissu  fibreux  et  de 
tissu  mu(iueux  avec  de  nombreuses  cellules  à  longs  prolon- 
gements. 

«  Certains  plans  avaient  un  caractère  fibreux  très  marqué 
avec  de  larges  faisceaux  conjonctifs  ondulés. 

«  La  tumeur  i)résentait  une  dilatation  très  remarquable  des 
vaisseaux  capillaires  et  des  veines  qui  étaient  très  nombreux 
et  dont  la  paroi  est  le  siège  d'une  abondante  prolifération 
des  noyaux.  Il  s'agissait  en  somme  d'un  fibro  myxome 
télangiectasique,  » 
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Depuis  quelques  années,  la  trachéotomie  préventive 
devenue  cl*un  usage  courant  à  l'étranger,  surtout  en  Alle- 
magne, en  Angleterre  et  en  Amérique.  Au  contraire,  maigre 
les  tentatives  de  Redon  et  surtout  de  notre  collègue  Monod 
en  1886,  cette  méthode  n'a  pu  s'implanter  chez  nous  et  n'a 
guère  trouvé  que  des  adversaires. 

Vraiment  l'on  ne  comprend  guère  les  causes  de  cet  ostra- 
cisme. 

Les  complications  prétendues  de  la  trachéotomie  n'ont 
plus  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique  et  ne  valent  plus  la 
peine  d'être  discutées. 

D'autre  part,  les  idées  un  peu  théoriques  sur  lesquelles 
Trendelenbotirg  en  1870  avait  basé  sa  méthode  du  tamponne- 
ment trachéfli,  les  imperfections  de  son  procédé  et  de  celui 
de  ses  imitateurs  Michael  et  Hahn  de  Berlin,  le  maniement 
peu  sûr  de  sa  canule,  la  difdcnlté  qu'avaient  souvent  les 
malades  à  la  supporter,  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point, 
expliquer  les  répugnances  qu'avaient  les  chirurgiens  fran- 
çais à  accepter  un  procédé  aujourd'hui  d'ailleurs  presque 
partout  abandonné,  et  surtout  à  New-York.  Mais  la  trachéo- 
tomie simple  unie  à  la  méthode  de  Kocher,  c'est-à-dire  au 
tamponnement  du  pharynx,  présente  de  sérieux  avantages 
et  devrait  à  mon  sens  être  acceptée  par  tous,  surtout  pour 
l'ablation  des  polypes  naso-pharyngiens. 

Les  inconvénients  du  tamponnement  ont  été  bien  expof^és 
dans  la  thèse  que  consacra  à  ce  sujet  un  de  mes  anciens 
internes,  Civel,  à  l'occasion  du  cas  dont  je  viens  de  vous 
entretenir  et  dans  lequel  il  m'assistait. 

Il  ne  faut  pas  cependant  être  exclusif.  Chez  mon  malade, 
le  maniement  du  tampon  fut  facile;  certes,  il  n'est  pas  com- 
mode de  savoir  quand  le  ballon  se  dégonfle  au  cours  de 
l'opération,  mais  on  peut  parer  à  cet  inconvénient  en  le  gon- 
flant de  temps  à  autre,  surtout  quand  le  malade  présente 
quelques  phénomènes  d'nspliyxie.  J'ai  dit  dans  la  relation 
de  mon  cas,  que  l'anesthésie  avait  toujours  été  régulière  ;  ce- 
pendant de  temps  à  autre,  je  priai  raidede  regonfler  le  ballon. 

De  plus,  notre  malade  supporta  facilement  le  ballon  pen- 
dant les  trois  jours  que  je  le  laissai  en  place. 
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Quant  à  la  pneumonie  8epti(|ue  que  Trendelenbourg  préten- 
dait éviter  avec  son  ballon,  il  est  évident  que  le  tamponne» 
ment  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  constitue  un  moyen 
bien  autrement  efficace. 

D*autre  part,  je  reconnais  volontiers  que  la  canule-tampon 
ne  présente  pas  de  supériorité  sérieuse  sur  les  canules  sim- 
ples au  point  de  vue  de  Tirruption  du  sang  dans  les  voies 
aériennes,  surtout  avec  l'emploi  combiné  de  la  méthode  de 
Kocher.  Ce  n'en  est  pas  moins  un  adjuvant  utile,  bon  à  con- 
server dans  la  pratique. 

Question  de  tamponnement  mise  à  part,  je  crois  que  la 
trachéotomie  préventive  est  une  opération  préliminaire  indis- 
pensable dans  l'ablation  des  polypes  naso-pharyngiens. 

Outre  qu'elle  permet  une  anesthésie  complète  du  malade, 
elle  favorise  par  le  tamponnement  du  pharynx  suivant  la 
méthode  de  Kocher,  une  asepsie  complète  de  la  place  pha- 
ryngée et  met,  par  consét|uent,  sérieusement  à  l'abri  de  la 
pneumonie  septique  et  d'une  façon  autrement  efOcace  que 
par  remploi  du  ballon. 

Elle  prévient  encore  par  le  même  tamponnement,  l'as- 
phyxie par  l'irruption  pos8ii)le  du  sang  dans  les  voies  aé- 
riennes. 

Cet  avantage  est  loin  d'être  hypothétique  si  l'on  veut  bien 
se  reporter  aux  cas  de  mort  rapportés  dans  celte  Société  par 
plusieurs  auteurs,  en  particulier  par  MM.  Verneuil  el  Polail- 
lûn.  Dans  mon  cas,  il  s'agissait  d'un  fibrome  télangieolasi(|ue. 
L'hémorragie  avait  été  formidable  au  cours  de  l'opération. 
Sans  la  trachéotomie,  il  avait  grande  chance  de  succomber 
au  cours  de  l'opération,  et  sans  le  tamponnement  du  pharynx, 
il  était  exposé  à  succomber  par  infection  dans  les  jours  qui 
suivirent  l'opération. 

En  conséquence,  je  crois  que  si  la  trachéotomie  est  néces- 
saire pour  donner  quelque  sécurité  à  l'opérateur  au  moment 
de  rintervention,  le  tamponnement  du  pharynx  est  égale- 
ment une  pratique  indispensable  pour  sauvegarder  le  malade 
contre  des  complications  ultérieures,  et  je  pense  que  c'est 
peut-être  à  l'oubli  de  ce  complément  opératoire  si  nécessaire 
à  inon  sens,  que  la  trachéotomie  h  laquelle  oil  tié  peut  tout 
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demander,  doit  d'être   tombée   chez  nous  dans  un  injuste 
discrédit. 


VI 

OUVERTURE  EXPLORATRICE  DU  TYMPAN  ET 
OPÉRATIONS  SUBSÉQUENTES  DANS  L'OREILI^E 
MOYENNE,  SANS  ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE. 

Par  le  D'  CLAREIV€E  J.  BLAK£,  de  Boston. 

La  chirurgie  de  l'oreille  moyenne  et  surtout  celle  des  otites 
moyennes  non  suppurées,  a  fait  dans  ces  derniers  temps  de 
grands  progrès.  Mais  l'appréciation  des  méthodes  opératoires 
ne  laisse  pas  que  de  produire  un  certain  embarras,  en  raison 
des  difficultés  de  la  détermination  exacte  du  caractère  et  de 
la  situation,  dans  l'appareil  transmetteur  du  son,  des  obsta- 
cles au  passage  des  ondes  sonores;  aussi  la  question  d*une 
méthode  opératoire  exploratrice  qui  mettrait  à  profit  rintellt- 
gente  participation  du  malade,  est  d'une  importance  consi- 
dérable (1). 

Dans  une  série  d'expérienres  faites  il  y  a  plusieurs  années 
sur  l'augmentation  progressive  de  la  tunique  dermoïde  de  la 
membrane  tympanique  (2),  on  a  observé  que  le  mouvement 
extérieur  du  centre  de  la  membrane  à  Textréraité  du  marteau, 
à  travers  la  périphérie  supérieure  et  postérieure,  était  en 
retard  dans  le  tiers  inférieur  du  segment  postérieur  (A),  plus 
rapide  dans  le  tiers  moyen  (B)  et  le  plus  rapide  dans  le  tiers 
supérieur  (G)  et  que  la  vitesse  du  mouvement,  ainsi  qu'on  le 
voit  en  plaçant  sur  la  membrane  de  petits  morceaux  de 
papier,  était  en  rapport  proportionnel  avec  le  degré  cor- 

(1)  B.  GoHPERZ.  (Jeber  die  Eiitwicklune  und  den  gegcowartigen  Stand 
dcr  Fra^e  von  der  Excision  des  Trommeliciles  und  der  Gehôrknuchelclien 
[MonaUchrifl  f.  Ohrenheilk.,  janvier  1893). 

Stettlr.  Beitrag  zur  operaiiven  BehandîuDg  der  Schwerhôrigkcit  in 
f^Sf  von  Schalleitungshindcrnissen  [Monatschrift  f.    Ohrenheilk.y  août 

1892). 

(2)  0.  J.  Blake.  Progressive  growth  of  the  dermoid  coat  of  ihe  mem- 
Drnna  tympani  [American  Journal  of  Otology,  vol.  Il,  p.  266). 
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respondant  de  vascularité  des  trois  sections  meotionnëes; 
de  plus  une  récente  série  d'examens  au  ipoyen  du  toucher 


montre  que  la  sensibilité  des  sections  du  segment  postérieur 
de  la  membrane  du  tympan  a  le  môme  rapport  relatif;  ainsi 
une  incision,  pratiquée  vis-à-vis  de  la  fenôtre  ronde,  cause 
d'autant  plus  de  douleur  qu'elle  s*étend  en  haut  et  en  avant 
de  la  périphérie.  Une  partie  de  cette  augmentation  progres- 
sive de  la  douleur  peut,  il  est  vrai,  être  considérée  comme 
d'ordre  psychique. 

Il  est  certain  que  les  bords  d'une  petite  incision,  compara- 
tivement indolore,  en  donnant  accès  à  la  membrane  mu- 
queuse formant  le  revêtement  interne  de  la  membrane  tym- 
panique,  peuvent  servir  à  Taneslhésie  cocaïnique,  et  que 
Vincision  peut  alors  être  continuée  avec  succès  sous  la 
même  influence  et  en  causant  comparativement  peu  de  désa- 
grément. 

Le  toucher  au  point  de  vue  de  la  recherche  de  la  sensibi- 
lité comparée  des  diverses  portions  de  la  cavité  tympanique 
montre  aussi  que  sa  membrane  saillante  et  sa  structure  in- 
trinsèque, à  l'exception  des  portions  supérieure  et  postérieure, 
fornix  lympRin  et  aditiis  ad  antrum  mastoidaw,  sont  compa- 
rativement insensibles,  surtout  dans  la  ligne  de  l'appareil 
transmetteur  des  sons  de  l'oreille  moyenne. 

Les  opérations  sur  l'oreille  moyenne,  à  l'exception  de 
celles  qui  intéressent  la  membrane  tympanique  et  envahis- 
sent la  partie  supérieure  de  la  cavité  tympanique,  peuvent 
pourtant  dans  la  grande  majorité  des  cas,  avec  de  l'attention, 
être  exécutées  non  seulement  sans  anesthésie  générale,  mais 
encore  sans  anesthésie  locale;  donc  dans  les  cas  d'affections 
chroniques  non  suppurées  de  l'oreille  moyenne  laissant  la 
membrane  tympanique  intacte  pour  lesquelles  on  propose 
l'opération  de  la  tympanotomie  exploratrice,  une  fois  qu'on 
aura  traversé  la  membrane  tympanique  qui  est  sensible. 
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l'observateur  se  trouvera  en  présence  d'une  cavité  aseptique 
et  comparativement  insensible. 

Les  observations  suivantes  expliqueront  sans  doute  mieux: 
le  but  et  le  procédé  opératoire  qui  aura  j'espère  non  seu- 
lement une  valeur  au  point  de  v^e  diagnostique,  mais  aussi 
au  point  de  vue  opéiaioire.  Dans  tous  ces  cas  l'opéranon  a 
été  précédée  d'un  nettoyage  du  conduit  auditif  externe  et  des 
instruments  destinés  à  ouvrir  la  cavité  aseptiquement,  et  les 
précautions  prises  ont  été  les  mêmes  que  celles  que  j'ai  men- 
tionnées  dans  des  mémoires  sur  Topération  de  la  stepedec- 

tomie. 

I.  —  Miss  C.-Jm  âgée  de  43  ans,  vue  pour  la  première  fois  le 
14  mars.  Les  deux  membranes  tympaniques  sont  très  épaissies 
et  enfoncées,  ce  qui  est  le  résultat  d'une  inflammation  catar- 
rhale  chronique,  progressive,  de   roreille  moyenne.  L^audition 
des  deux  côlés  était  lellemeut  altérée  que  la  malade  devait  avoir 
recours  à  un  cornet  acoubliqiie;   Foreille  droite  n'avait  pas  la 
perception  aérienne  pour  l'acoumètre  de  Politzer,  le  diapason 
aérien  (512  v.  s.,  65  secon^les  de  durée)  et  n'entendait  que  lé- 
gèrement  par   rinlerniédiaire  des  os  crâniens.    Le   sifflet   de 
Galton  n'était  pas  enlendu  à  droite,  excepté  dans  la  quiule  infé- 
rieure de  Bon  registre,  et  indistmctement,  avec  accompagnement 
d'un   pénible    tintement   circulatoire.   En  vue  de   rincerliiude 
du  résultat  d'une  opération  radicale,  en  raison  de  rancienneté 
du  début  de  la  maladie  et  des  modifications  qui  s'étaient  évidem- 
ment produiles  dans  roreille  moyenne,   on  décida  de  faite  la 
tympanotomie  exploratrice  de  Toreille  droite. 

Une  incision  préliminaire  de  deux  millimètres  de  long  fut 
pratiquée  le  long  de  la  circonférence  postérieure,  vis-à-vis  la 
fenêtre  ronde,  et  par  cette  incision  on  introduisit  un  tampon 
d'ouate  imbibé  d'une  solution  de  cocaïne  à  2  0/0.  Au  bout  d'une 
minnte  l'incision  fut  poursuivie  dans  la  seconde  région  sensible 
et  la  cocaïne  appliquée  de  nouveau  ;  après  un  nouvel  intervalle, 
rincision  fut  prolongée  en  haut  et  en  avant  vers  un  point  op- 
posé au  centre  du  ligament  postérieur  de  la  courte  apophyse,  où 
elle  se  continua  avec  une  incision  faite  en  haut  le  long  du  bord 
postérieur  du  manche  du  marteau,  le  lambeau  ainsi  formé  re- 
tombant à  Textérieur,  et  o£frant  une  vue  claire  des  parties  sous- 
jacentes. 

L'épreuve  de  l'ouïe  pratiquée  à  ce  moment  montra  une  légère 
amélioration  et  permit  de  constater  un  degré  inattendu-de  mo- 
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bîlisation  de  ]*ëtrier,  tandis  qu'une  douce  traction  exercée  sur  le 
marteau  au  moyen  d'un  crochet  mousse  montra  une  immobilité 
de  cet  otiselet  par  suite  d*tine  forte  contrnclion  du  mus'-le  tenseur 
du  tympan  qui  me  semblait  jouer  un  rôle  important  dans  la  pro- 
duction de  ce  signe. 

Une  ténotomie  partielle  du  tendon  de  ce  muscle  fut  eOectuée 
non  sans  un  malaise  relativement  léger  de  la  malade,  dans  le 
but  de  permettre  la  mobilisation  du  marteau,  qui  fut  suivie 
d'une  légère  amélioration  de  Touîe  et  de  la  cessation  complète 
du  bourdonnement  d'oreilles.  Comme  Vopération  avait  rempli  le 
but  qu'en  attendait  la  malade,  et  qu'elle  avait  été  relati- 
vement peu  désagréable,  elle  ne  craignit  pas  de  subir  une 
deuxième  séance,  qui  eut  pour  but  de  favoriser  la  cicatri- 
sation de  la  membrane  du  tympan,  ce  qui  fut  accompli  par 
l'application  d*un  pansement  en  papier  semlilable  à  celui  qu'on 
emploie  pour  clore  les  perforations  de  la  membrane  tympanique. 
Un  disque  de  papier,  humecté  dans  une  solution  de  bichiorure, 
fut  introduit  dans  l'oreille,  bien  éclairée,  au  moyen  d'un  stylet 
garni  d'ouate,  et  mis  au  contact  de  la  surfaire  externe  du  lambeau 
mentionnée  précédemment;  un  contact  de  quelqties  secondes 
suffit  à  assurer  une  soli  le  adhérence,  quand  le  papier  fut  poussé 
en  haut,  entraînant  avec  lui  le  lambeau,  en  contact  avec  la  péri- 
phérie supérieure  de  la  membrane  et  la  terminaison  interne  du 
conduit.  Ce  pansement  resta  trois  j«»urs  on  place;  au  bout  de  ce 
temps  les  bords  do  l'incision  de  la  membrane  tympanique  étaient 
solidement  réunis. 

Le  tintement  reparut  faiblement  le  lendemain  de  Topération, 
mais  ne  causa  aucun  désagrément,  et  l'audition  au  moyen  d'un 
cornet  acoustique  égala  à  peu  près  celle  de  la  meilleure 
oreille. 

II.  —  M...  J.-F.,  60  ans.  L'opération  exploratrice  fut  propo- 
sée, en  raison  de  l'ancienneté  d'une  inflammation  catarrhale 
chronique,  et  de  la  possibilité  d'une  ankylose  osseuse  de  l'étricr, 
telle  qu'on  l'a  observée  dans  bien  des  cas  de  stapédeclomie  en- 
treprises dans  les  mêmes  conditions. 

L'incision  de  la  membrane  tympanique  fut  pratiquée  dans  les 
mêmes  conditions  et  même  avec  moins  de  désagrément  que 
duns  le  cas  précédent. 

A  la  fin,  l'examen  au  moyen  du  crochet  mousse  et  du  stylet, 
révéla  un  degré  modéré  de  fixation  des  étriers,  qui  fut  toutefois 
facilement  combattu  à  l'aide  d'nne  mobilisation  latérale  de  l'en- 
clume et  de  l'étrier,  et  par  une  légère  traction  sur  ce  dernier 
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toules  ces  opérations  furent  pratiquées  sans  gône  de  la  part  du 
malade  qui  ne  fut  pas  anesthésié  autrement  que  par  une  solu- 
tion de  cocaïne  à  2  0/0  appliquée  sur  les  bords  coupés  de  la 
membrane  avant  de  compléter  Tincision;  toutefois  on  prit  garde 
à  ce  que  les  manches  du  crochet  et  de  la  sonde  introduits  dans 
Toreille  moyenne  ne  touchassent  pas  aux  bords  de  Tincisioa  de 
la  membrane  tympanique. 

L'amélioration  de  Touîe  à  ce  moment  fut  suffisante  et  pour 
terminer  l'opération  on  appliqua  un  pansement  de  papier,  après 
laquelle  l'audition  (qui  avant  Topération  était  de  quatre  pouces 
pour  Tacoumèlre  de  Politzer,  et  de  15/60  pour  le  diapason 
aérien)  avait  plus  que  doublé.  Au  bout  d^une  semaine,  Touver- 
ture  de  la  membrane  tympanique  était  fermée  et  Taméliora* 
tion  de  Touïe  persista. 

III.  —  M.  D.  V.  D.,  43  ans,  à  la  suite  d*une  diminution  graduelle 
de  Taudition  à  droite,  au  point  d'éprouver  de  la  gône  dans  ses  occu- 
pations, a  eu  de  violents  accès  de  vertige  apparaissant  à  inter- 
valles réguliers,  surtout  dans  les  six  mois  précédant  sa 
première  visite,  et  un  léger  tintement  circulatoire.  Les  accès  de 
vertige  ont  augmenté  de  durée  jusqu'au  moment  du  premier 
examen;  le  2â  février,  il  avait  un  vertige  persistant;  la  mem- 
brane tympanique  droite  était  transparente  et  non  enfoncée. 
Le  malade  entendait  la  montre  seulement  ou  contact  de  Toreille, 
après  l'avoir  perçue  à  une  distance  de  180  pouces;  la  voix  parlée 
haut  était  entendue  à  2/âO  seulement  de  lu  distance  normale, 
le  diapason  aériennement  était  perçu  65  secondes,  et  par  la 
boîte  crânienne  30  secondes.  Après  avoir  injecté  à  travers 
le  cathéter  une  solution  de  cocaïne  à  2  0/0,  l'incision  accou- 
tumée fut  faite  et  Ton  appliqua  une  dose  supplémentaire  de 
solution  de  cocaïne  aux  bords  de  l'incision;  l'épreuve  de  l'ouïe 
resta  la  même  pour  la  montre  et  pour  la  voix  qu'avant  l'ouver- 
ture de  la  membrane  tympanique,  mais  changea  pour  le  diapa- 
son, tous  deux  étant  de  45  secondes  pour  la  conductibilité 
aérienne  et  osseuse. 

L'articulation  incudo-slapédiale,  facile  à  percevoir^  subit  une 
complète  mobilisation,  non  seulement  sans  douleur  ni  gène 
pour  le  malade,  mais  avec  un  certain  sentiment  de  soulagement 
et  un  peu  d^amélioration  dans  raudilion  do  la  voix  et  du  dia- 
pason; le  dernier  était  alors  perçu  aériennement  65  secondes  et 
par  la  botte  crânienne  45  secondes.  Les  bords  de  la  membrane 
tympanique  furent  alors  rapprochés  et  maintenus  en  place  par 
le  pansement  de  papier;  l'anesthcsie  fut  parfaite  durant  Topé- 
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ration,  et  aucane  douleur  ne  fut  ressentie  après  la  première 
incision  de  la  membrane  tympanique  sur  laquelle  on  appliqua  la 
cocaïne  de  la  même  maoière  que  dans  ^rautres  cas  similaires. 

Â  la  fin  de  ropération  le  malade  entendait  la  montre  à  la  dis- 
tance d*un  pouce  de  Poreille,  quatre  jours  après  à  la  distance 
de  quatre  ponces,  le  pansement  n'étant  pas  touché,  il  n'existait 
pas  trace  d'inflammation  autre  que  celui  se  rattachant  à  la  gué- 
rison  de  la  membrane  tympanique,  le  vertige  n'ayant  pas  reparu 
depuis  ropération. 

Les  deux  observations  qui  suivent  sont  choisies  pour  dé- 
montrer révidence  de  la  possibilité  d'une  opération  explora- 
trice dans  les  conditions  d'anesthésie  ci-dessus  mentionnées 
chez  des  sujets  défavorables,  les  doux  malades  étaient  des 
femmes  ayant  de  Tappréhension  nerveuse. 

IV.  —  M™*  F.-K.,  40  ans  ;  l'opération  fut  précédée  d'une  in- 
jection d'une  solution  de  cocaïne  à  2  0/0,  à  travers  le  ca théier. 
L'incision  habituelle  de  la  membrane  tympanique  fut  pratiquée 
avec  l'application  additionnelle  d'une  solution  de  cocaïne  de  la 
même  force  sur  les  bords  de  Tincision  ;  à  ce  moment  la  malade 
eut  une  attaque  d'hystérie  suivie  de  vomissements.  On  voyait 
complètement  les  étriers  à  travers  l'ouverture,  ils  paraissaient 
immobiles  quand  on  pratiquait  le  toucher;  Tapophyse  descen- 
dante de  renclume  était  aussi  fixée  par  des  adhérences,  mnis 
avec  de  ^  mobilité.  Après  qu'on  eut  seclionné  ces  adhérences 
et  libér^l'articulation  de  l'éirier,  le  muscle  stapédial  fut  coupé, 
le  crochet  mousse  engagé  dans  l'étrier  et  on  exerça  une  forte 
traction;  l'étrier  demeura  immobile,  et  on  n'insista  pas  sur  la 
traction  pour  ne  pas  fracturer  les  branches  de  l'osselet.  L'opé- 
ration n'améliora  pas  l'ouïe,  mais  le  vertige  et  le  tintement 
diminuèrent.  Toutes  les  manœuvres  opératoires  exécutées  dans 
l'oreille  moyenne  furent  bien  supportées  malgré  l'état  général 
défavorable  de  la  malade. 

V.  —  Miss  E.-T.,  50  ans;  on  n'injecta  pas  de  cocaïne  dans  la 
trompe  d'Eustache,  et  la  solution  à  2  0/0  fut  employée  seulement 
en  application  locale  après  le  premier  temps  de  l'incision. 
L'aneslhésie  était  apparemment  bonne  et  les  manœuvres  opéra- 
toires dans  l'oreille  moyenne  {séparation  de  F  articulation  incudo* 
Btapédiale  du  muscle  stapédial  et  traction  sur  un  étrier  fermement 
Bnkylosé)^  furent  exécutées  sans  peine.  Le  pansement  do  papier 
fut  appliqué  et  la  plaie  de  la  membrane  tympanique  guérit  en 
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appareoee  aa  boot  de  trois  joars.  Trou  «eeialnea  après  la  neai- 
brane  da  tjmpan  ne  présentait  pi  as  traee  d*îjieiaioit. 

L'expérience  dans  ces  cas  et  dans  des  cas  similaires  sem- 
blerait prouver  : 

1*  Que  Tanesthésie  générale  n'esl  pas  nécessaire  an  suc- 
ées des  opérations  eflectoées  sur  la  membrane  t  jmpaniqad 
ou  l'oreille  moyenne,  quand  celles-ci  sont  entreprises  dans 
des  cas  d'affection  chronique  non  suppurée,  dans  le  bat 
d'améliorer  Taudition; 

2*  Que  Taneslbésie  locale  au  moyen  de  la  cocaïne  en  très 
petite  quantité  est  suffisante; 

S* Que  l'ouverture  exploratrice  de  la  cavité  tympanique  et, 
s*il  est  nécessaire,  les  opérations  subséquentes  dans  Toreille 
moyenne  dans  la  ligne  de  l'appareil  transmetteur  du  son, 
quand  on  les  pratique  dans  des  conditions  d'anesthésie 
locale  qui  permettent  la  coopération  consciente  et  non 
troublée  du  malade,  offre  de  grands  avantages  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement  ; 

4*  Le  danger  d'une  inflammation  suppurative  subséquente 
est  très  faible  lorsque  Touverture  de  la  membrane  du  tympan 
est  précédée  et  accompagnée  de  précautions  antiseptiques  et 
se  termine  par  l'occlusion  de  la  plaie. 

Une  longue  suite  de  recherches  cliniques,  entreprise  par 
beaucoup  d'observateurs,  a  démontré  que  la  cavité  tympa- 
nique  non  suppurante  peut  être  sûrement  explorée  et  opérée; 
grâce  à  des  précautions  antiseptiques;  mais  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  l'extrême  sensibilité  des  parties  et  la  grande 
importance  du  courage  demandé  au  malade  pendant  une 
minute  que  dure  l'opération,  dans  un  espace  aussi  petit 
que  celui  qui  est  présenté  par  le  conduit  auditif  externe  et 
Toreille  moyenne,  avaient  conduit  à  penser  que  Tanesthésie 
complète  était  absolument  nécessaire  au  succès  de  toute 
opération  plus  étendue  qu'une  paracentèse,  une  plicotomie 
ou  une  excision  d'une  portion  de  la  membrane  tympanique. 
Une  anesthésie  complète,  d'ailleurs,  anéantit  entièrement 
l'éventualité  la  plus  réelle  du  succès  des  opérations  intra- 
tympaniques  effectuées  dans  les  cas  chroniques  non  sup- 
pures, c'esUà-dire  la  constatation  immédiate  de  l'améliora- 
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tion  de  l'ouïe,  de  la  diminution  du  tintement  ou  du  vertige 
auditif  secondaire;  car  la  conscience  du  malade  le  rendra 
apte  à  suivre  les  diverses  phases  de  l'opération  et  apprécier 
et  décrire  les  sensations  auditives,  ainsi  qu'à  répondre  aux 
épreuves  de  Touïe  qu'on  pourrait  faire  de  temps  à  autre 
pendant  l'opération. 

En  d'autres  termes,  dans  ces  conditions,  l'opération  doit 
se  terminer  par  l'ouverture  de  la  membrane  lympanique  si 
cela  parait  possible,  ou  bien  elle  doit  être  intelligemment  con« 
tinaée  pour  répondre  aux  demandes  précises  de  chaque  cas 
individuel . 
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CARCINOME  PRIMITIF  DU  SINUS  PYRIFORME  SIMU- 
LANT UN  CORPS  ÉTRAN(}ER  DU  LARYNX 

Par  SABRAZÈS  et  FRÈCHG. 

On  a  rarement  Toccasion  de  voir  évoluer  dès  le  début  les 
tumeurs  malignes  du  larynx,  et  surtout  celles  de  cette  région. 
Les  carcinomes  primitifs  du  sinus  pyriforme  sont  peu  fré- 
quents ;  aussi  nous  a-t-il  paru  bon  de  relater  le  cas  suivant 
qui  s'est  présenté  à  la  clinique  de  M.  le  Docteur  Lichtwilz. 

M.  L..,  55  ans,  éprouve  une  sensation  de  gène  dans  la  gorge 
àa  côté  droit,  accusée  surtout  à  roccasion  des  mouvements  de 
déglutition,  il  dit  avoir  avalé,  il  y  a  quelques  jours,  une  arôte 
ie  poissoB. 


520  SABRAZÉ8  et  PRECHE 

L'examen  de  la  gorge  ne  montre  qu'âne  faible  rougeur  du 
pharynx.  L^intërieur  du  larynx  est  sain,  seul  le  repli  aryépi^Iot- 
tique  droit  est  légèrement  gonflé  et  congestionné. 

Dans  la  fosse  py  ri  forme,  on  aperçoit  un  amas  blanc,  grisâtre 
pseudo-membraneux,  qu'on  enlève  avec  la  pince,  et  qui  présente 
une  odeur  très  fétide.  Le  sang  qui  sMcoule  à  la  suite  de  cette 
intervention,  empêche  de  voir  ce  qui  se-  passe  au  fond  du 
sinus. 

Huit  jours  après,  on  constate  que  les  productions  blanchâtres 
86  sont  reformées,  on  les  enlève  de  nouveau,  sans  trouver   de 
traces  de  corps  étranger,  mais  on  aperçoit  au-dessous,    cette 
fois,  une  petite  masse  végétante  qui  fait  repousser  la   version 
du  malade,  et  porter  le  diagnostic  de  tumeur  maligne.  On  enlève 
une  parcelle  de  la  tumeur  aQn  de  confirmer    le  diagnostic.  La 
tumeur  grossit  sous  nos  yeux  avec  une  extrême  rapidilé,  et  un 
mois  plus  tard  une  sténose  laryngée  très  prononcée,  rend   ur- 
gente la  trachéotomie.  Le  malade  Obt  alors  perdu  de  vue  ;  nons 
avons  appris  qu'il  était  mort  doux  mois  après  la  trachéotomie 
de  cachexie  caDcéreuse. 

Examen  microscopique.  Le  fragment  enlevé  est  lixë  par 
ralcool  absolu,  coloré  en  masse  par  le  picro-carmin,  et 
inclus  dans  la  paraffine.  A  un  faible  grossissement  (45  dia- 
mètres), sur  un  fond  rosé  de  tissu  conjonctif  lâche,  tranchent 
des  amas  irréguliers  de  cellules  fortement  colorées  par  le 
carmin,  peu  tassées,  jetées  en  longues  traînées,  ou  en  blocs 
ovalaires.  Ces  divers  amas  sont  compris  dans  des  alvéoles 
très  grands  dont  plusieurs  occupent  individuellement  à  ce 
grossissement  tout  le  champ  du  microscope.  La  totalité  des 
coupes  présente  uniformément  cet  aspect  :  pas  de  traces 
d'épithëlium  à  la.  périphérie,  pas  de  glandes,  quelques  vais- 
seaux dans  le  stroma,  à  parois  embryonnaires,  dénués  de 
globules,  vidés  probablement  pendant  rarrachement  à  la 
pince.  Â  un  fort  grossissement  (350  diamètres),  on  voit  que 
le  stroma  est  flbro*muqueux  et  qu*il  limite  des  alvéoles  de 
grandeur  très  variable,  parfois  même  de  simples  fentes 
lacunaires  occupées  par  les  cellules  du  néoplasme.  Celles-ci 
sont  petites,  irrégulières,  munies  d'un  noyau  volumineux 
coloré  d'une  façon  intense  par  le  carmin.  Les  cellules  sont 
disposées  sans  régularité,  éparpillées  en  boudins  dissociés 
plus  ou  moins,  même  dans  la  lumière  des  alvéoles.  EUea 
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sont  roûdes,  ovalaires  ou  polyédriques,  et  mesuraient  de  4  à 

Les  symptômes  cliniques  pouvaient  faire  penser  au  début 
à  un  corps  étranger  étant  donnés  le  siège  et  la  version  du 
malade,  mais  Tabsence  de  corps  étranger  au-dessous  des 
pseudo-membranes,  Tapparition  au-dessous  d'elles  d'une 
masse  végélantepermirent  d'établir  le.diagnostic,  qui  fut  coa* 
firme  du  reste  par  l'examen  microscopique.  La  marche  de 
la  tumeur  fut  très  rapide,  et  on  peut  noter  encore  une  fois 
ce  qu'on  a  déjà  avancé,  que  les  tumeurs  extra-laryngées 
croissent  plus  vite  que  les  tumeurs  intra-laryngées. 
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Traitement  chimrgical  de  la  tuberculose  laiyngée,  par  le 
D'  Louis  HÉLARY,  d'Enghien.  {Thèse  de  Paris,  1893; 
G.  Sfeinheil,  éditeur.) 

Dans  cette  thèse,  Tauteur  mettant  à  contribution  les  matériaux 
puisés  par  lui  pendant  son  internat  à  la  clinique  laryngolo- 
gique  de  Lariboisière,  s^est  efforcé  de  mettre  en  lumière  les 
heureux  résultats  qu*on  pouvait  attendre  du  traitement  chi- 
rurgical dans  une  maladie  aussi  rebelle  à  toute  médication  que 
Test  la  tuberculose  laryngée. 

Un  court  historique  montre  d'abord  que  Tidée  du  traitement 
chirurgical  n^est  pas  antérieure  à  Tinvention  du  laryngoscope, 
qu*elle  est  même  de  date  toute  récente,  puisque  les  premiers 
essais  tentés  dans  cette  voie  doivent  être  attribués  à  Moritz 
Schmidt,  Krause,  et  surtout  à  Heryng,  de  Varsovie,  qui,  en  1886, 
put  déjà  exposer  les  avantages  de  sa  méthode  et  montrer  par 
des  succès  encourageants  ce  qu^on  pouvait  en  attendre. 

Dans  le  chapitre  suivant,  l'auteur  décrit  les  difTérentos  formes 
cliniques  de  tuberculose  laryngée,  en  les  envisageant  surtout 
au  point  de  vue  opératoire,  mais  en  laissant  de  côté  la  forme 
spéciale  de  tuberculose  miliaire  pharyogo-laryngée  décrite  par 
Isambert,  ainsi  que  le  lupus  du  larynx,  malgré  sa  similitude 
histologique  avec  la  phtisie  laryngée.  Sans  insister  sur  la. phtisie 
ulcéreuse  vulgaire,  qui  est  surtout  justiciable  des  traitements 
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puroment  médicaux,  car  les  lésions  pulmonaires  sont  en  général 
trop  avancées  pour  qu'une  intervention  chirurgicale  ait  quelque 
chance  de  réussite,  il  passe  en  revue  les  formes  moins  com- 
munes où  le  poumon  est  bien  moins  atteint,  et  qui  sont  ;  i^  le 
type  à  infiltration  dominante  telles  que  Taryténoïdite  et  Taryténo- 
épiglottite,  caractérisées  par  le  gonflement  œdémateux  ou 
pseudo-œdème  des  tuberculeux  ;  2^  le  type  scléro-végétant,  qui 
n*est  autre  que  la  pachydermie  interaryténoîdienne.  11  termine 
cet  exposé  clinique  par  l'étude  des  formes  exceptionnelles  dans 
lesquelles  les  poumons  peuvent  rester  sains  et  la  santé  géné- 
rale intacte  pendant  un  temps  indéterminé,  et  qui  sont  :  i^  le 
type  papillomateux  correspondant  à  la  forme  pseudo-polypeuse 
de  Gouguenheim  et  Tissier;  2^  le  type  pseudo-polypeax 
d'Avellis^  caractérisé  par  de  véritables  tumeurs  tuberculeuses 
dont  le  microscope  seul  est  capable  de  faire  connaître  la  nature. 

Faisant  ensuite  la  critique  des  traitements  médicaux  employés 
pour  combattre  la  tuberculose  laryngée,  l'auteur  montre  com- 
bien, dans  la  plupart  des  cas,  sont  illusoires  les  espérancoe 
qu'on  a  pu  fonder  sur  Taction  d*une  thérapeutique  simplement 
médicale.  Si  on  en  excepte  quelques  substances,  telles  que 
l'acide  lactique,  le  naphtol  camphré,  dont  l'efficacité  ne  saurait 
être  mise  en  doute  dans  les  cas  de  phtisie  ulcéreuse,  on  peut 
dire,  sans  exagération,  que  «  la  tuberculose  laryngée  ne  retire 
<  aucun  bénéfice  du  traitement  médical  dont  rimpuisaance  est 
«  manifeste.  » 

Au  contraire,  le  traitement  chirurgical  sera  d'une  utilité  cer- 
taine, lorsque  le  larynx,  gravement  atteint  dans  sa  constitution 
anatomique,  sera  envahi  par  des  masses  végétantes  on  infiltrées 
pouvant  compromettre  à  bref  délai  la  vie  du  malade.  Mais  si, 
par  les  méthodes  chirurgicales,  on  peut  soulager  le  malode, 
on  peut  aussi  le  guérir;  de  là  les  deux  aspects  sous  lesquels 
l'auteur  a  étudié  ce  traitement,  en  le  considérant  d'abord  au 
point  de  vue  palliatif,  puis  au  point  de  vue  curatif. 

Dans  cette  première  partie,  se  trouve  expliquée  Taction  qu'a 
ce  traitement  sur  les  trois  grands  symptômes  fonctionnels, 
dyspnée,  dysphagio,  dysphonie,  qui  dominent  la  scène  clinique 
dans  le  cours  de  toute  tuberculose  laryngée.  Pour  combattre  la 
dyspnée,  il  est  préférable  d'avoir  recours  au  curettage  du  larynx, 
à  Textirpation  des  masses  infiltrées  aryténoidiennes  par  la  voie 
endo-laryngée,  que  de  faire  la  trachéotomie  ou  le  tubage  du 
larynx.  La  trachéotomie  n'agit  pas  sur  l'affection  laryngée, 
tandis  que  le  curettage,  tout  en  rétablissant  le  libre  cours  de 
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l'air  vers  les  poumons,  débarrasse  lo  larynx  des  produits  tuber« 
culeux  qui  Tencombrent.  Mais  c*6st  surtout  dans  la  dyspbagie 
que  les  méthodes  nouvelles  ont  une  heureuse  influence,  sur 
laquelle  Tauteor  insiste  lout  particulièrement  en  montrant  que 
Texlirpation  des  aryténoïdes,  telle  qu^elle  est  pratiquée  d^une 
façon  courante  dans  le  service  de  laryngologie  de  Lariboisière, 
est  une  opération  dont  les  succès  sont  des  plus  bhllants.  Cette 
extirpation  des  aryténoïdes,  pour  calmer  la  dysphagie,  peut 
sembler  d'une  efficacité  }»aradoxale,  mais  si  Ton  songe  que  les 
douleurs  de  la  dyspbagie  sont  dues  surtout  à  la  névrite  des 
extrémités  dbs  récurrents  au  niveau  des  aryténoïdes,  comme 
la  preuve  histologique  en  a  été  faite,  on  pourra  comprendre 
que  renlèvement  des  masses  infiltrées  puisse  atténuer,  et  même 
faire  disparaître,  les  souffrances  de  la  déglutition. 

I^auteur  montre  ensuite  que  toutes  les  formes  cliniques  ne 
peuvent  pas  attendre  les  mêmes  avantages  du  traitement  chirur^ 
gical.  Si  son  utilité  est  incontestable  dans  les  formes  polypeuse 
et  papillomateuse,  sUl  a  donné  d'heureux  succès  dans  la  pachy- 
dermie  intéraryténoldienne,  son  efficacité  au  contraire  est  nulle 
dans  les  formes  à  ulcérations  profondes,  ou  au  début  de  la  pbymie, 
qaandle  processus  tuberculeux  ne  se  traduit  encore  que  par  de  la 
rougeur,  du  gonflement  des  cordes  vocales.  De  plus,  et  c'est 
un  point  d'une  importance  extrême  avant  d'appliquer  le  traite- 
ment chirurgical,  il  faut  avoir  soin  d'établir  la  nature  exacte  des 
lésions  sur  lesquelles  on  veut  agir  ;  c'est  ainsi  que  la  laryngite 
œdémateuse  aiguë  peut  simuler  l'aryténoidite  tuberculeuse  au 
point  qu'on  serait  tenté  d'intervenir  chirurgicalement,  si  l'évo- 
lution ultérieure  de  cette  affection  ne  venait  mettre  en  garde 
contre  une  opération  trop  hâtive. 

Le  chapitre  suiyant  contient  l'exposé  complet  des  procédés 
opératoires  à  mettre  en  œuvre,  avec  la  description  des  instru- 
ments nécessaires.  Le  curettage  du  larynx,  l'extirpation  des 
aryténoîdes  sont  décrits  eu  détail,  avec  les  nombreuses  précau- 
tions antiseptiques  éprendre  avant  et  après  l'opération. 

Mais  ces  procédés  chirurgicaux  ne  sont  pas  applicables  à  tous 
les  cas,  et  s'ils  ont  de  nombreuses  indications,  il  y  a  certaines 
considérations  tenant  a  la  maladie  et  au  malade  lui-même  qui 
doivent  en  faire  rejeter  l'emploi.  Quant  aux  suites  du  traitement 
chirurgical,  elles  sont  des  plus  bénignes,  en  raison  de  la  tolé- 
rance remarquable  que  présente  le  larynx  tuberculeux  pour 
toutes  les  opérations  chirurgicales  :  c'est  ainsi  qu'a  la  suite  de 
Textirpation  des  arytéûoXdes,  malgré  la  grande  perte  de  subs- 
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tance,  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  se  fait  avec  une 
étonnante  rapidité.  Aussi  les  accidenta  qui  peuvent  se  pro- 
duire dans  la  suite  sont-ils  d^une  excessive  rareté,  et,  diaprés 
l'auteur,  trois  complications  seules  pourraient  être  à  craindre  : 
i*^  le  spasme  laryngien  ;  â®  l'œdème  de  la  glotte  ;  3«  la  généra- 
lisation du  processus  tuberculeux.  Ces  accidents  cependiint  ne 
peuvent  entrer  en  ligne  de  compte,  lorsqu'on  considère  les 
résultats  heureux  obtenus  par  le  traitement  chirurgical,  au  point 
que,  dans  l'extirpation  des  aryténoïdes,  par  exemple,  «  le  succès 
«  est  tel  qu'après  quelques  heures  on  peut  voir  une  amélioration 
c  très  grande  se  produire,  parfois  même  une  vâi^itable  résur- 
«  rection.  » 

Dans  la  dernière  partie  de  sa  thèse,  l'auteur  considère  le 
traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée,  non  plus  comme 
un  simple  palliatif  aux  troubles  fonctionnels,  mais  comme  une 
véritable  méthode  curative  de  cette  affection.  Si  on  veut  bien 
voir  dans  la  tuberculose  laryngée  une  tuberculose  locale,  on  voit, 
ainsi  que  Tout  démontré  de  nombreuses  preuves  anatomiques 
et  cliniques,  que,  dans  des  conditions  bien  déterminées,  elle  est 
susceptible  d'une  complète  guérison.  Voici  quelles  sont  ces 
conditions  indispensables  :  1^  limitation  très  grande  des 
lésions  ;  2^  surface  facile  à  atteindre  ;  d<^  intégrité  absolue  des 
autres  orj^anes. 

Les  méthodes  opératoires  à  mettre  en  œuvre  lorsqu'on  se 
propose  de  tenter  le  traitement  curatif  de  la  phtisie  laryngée 
sont  au  nombre  de  trois  :  1^  Le  curettage  ;  !2^  la  laryogo- 
fissure  ;  S^  l'extirpation  du  larynx.  De  ces  trois  méthodes,  la 
première  est  celle  qui  trouve  son  emploi  le  plus  fréquent.  La 
laryngofîssure,  peu  usitée,  peut  trouver  son  application  lorsqu'il 
y  a  une  grande  difficulté  à  atteindre  les  lésions  par  la  voie 
endo-laryngée.  Le  larynx  ouvert,  il  est  plus  facile  d'arriver  au 
siège  des  lésions,  de  détruire  par  l'instrument  tranchant  les 
lésions  altérées  et  d'amener  ensuite  une  cicatrisation  parfaite. 
La  laryngectomic,  au  contraire,  qui  n'a  été  tentée  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  et,  le  plus  souvent,  à  la  suite  d'une  erreur  de 
diagnostic,  ne  peut  encore  être  jugée  d'une  façon  définitive,  mais 
on  peut  dire  toutefois  qu'elle  présente  jusqu'à  ce  jour  trop  de 
gravité  pour  mériter  de  prendre  place  dans  la  pratique  chirur- 
gicale de  la  phtisie  laryngée. 
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-Szeniissaiicas  polypenses  du  conduit  aaditif  dues  à  on  sarcome 

do  la  basa  du  crâne,  par  le  D'  Stettbr,  de  Kôoigaberg.  (Areb. 

f.  Obreah.,  vol.  XXXIV,  !•'  et  2«  foeo.) 

Le  palieni,  ftgë  de  30  ans,  disait  avoir  souiïert  depuis  Tëpoque 
de  son  service  militaire  de  céphalalgies  fréquentes,  qui  surve- 
naient surtout  du  côté  gauche  et  étaient  toujours  accompagnées 
de  sensations  douloureuses  dans  l'oreille  gauche.  En  automue 
1890,  apparut  un  léger  écoulemeni  d'oreille.  Six  semaines  avant 
son  entrée  dans  la  clinique,  le  malade  fut  atteint  subitement  de 
symptômes  fébriles  généraux  et  de  toux,  et  dut  prendre  le  lit. 
Les  maux  de  tôle  augmentèrent,  Técoulemeut  d'oreiile  devint 
plus  abondant  et  il  y  eut  des  troubles  de  la  parole  et  de  Tem* 
barras  de  la  déglutition.  La  voix  devint  rauque,  la  toux  très 
pénible,  l'écoulement  d*oreille  alla  en  augmentant  et  devint 
fétide. 

Etat  présent,  —  A  l'examen  on  est  immédiatement  frappé  de 
la  modiHcaiion  du  langage  peu  sonore  et  passant  facilement  au 
fausset.  Le  malade  parle  avec  un  effort  visible  des  muscles  de 
l'expiratiou.  La  toux  est  extrêmement  pénible. 

L'examen  laryngoscopique  montre  Tépiglotte  un  peu  injectée, 
avec  une  courbure  tiès  faible  en  formo  de  selle,  inclinée  vers 
l'orifice  laryngien  et  en  cachant  en  partie  rentrée.  Le  corlilage 
aryténoïde  droit  paraît  avoir  repoussé  le  cartilage  aryténoîtle 
gauche  au  delà  de  la  ligne  médiane.  11  n*ya  pas  de  région  iuler- 
aryténoîdienne,  mais  la  muqueuse  épaissie,  un  peu  tumétiée  du 
carlilaKO  aryténoïde  droit  s'étend  un  peu  en  avant  et  au-dessus 
du  cartilage  aryténoïde  gauche.  Quand  le  patient  ne  parle  ni  ne 
respire,  le  cartilage  aryténoïde  droit  montre  des  contractions 
spasmodiques  et  parait  s'élever  et  s'avancer  comme  s'il  voulait 
repousser  encore  davantage  le  cnrtilage  aryténoïde  gauche  en 
arrière  et  à  gauche.  Pendant  la  phonation,  l'épigloUo  so  soulève 
assez  pour  permettre  de  voir  l'intérieur  du  larynx.  On  aperçoit 
alors  ia  corde  vocale  gauche  très  rétrécie  dans  sa  porlion  anté- 
rieure et  rapprochée  de  la  ligne  médiane,  qui  reste  complète- 
ment en  repos  aussi  bien  pendant  la  respiration  que  pendant  la 
phonation  ;  elle  est  d'un  blanc  tendineux,  à  bord  net  et  présente 
une  concavité  en  forme  de  sabre.  La  corde  vocale  droite  est 
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plus  large,  de  oouleur  normale,  un  peu  oblique  en  dehors  et  se 
meut  pendant  la  phonation  et  la  reapiration,  mais  la  glotte  ne  se 
ferme  pas,  il  reste  pendant  la  phonation  une  fente  ovale.  Il  y  a, 
en  outre,  une  différence  de  niveau  très  accusée  entre  les  deux 
cordes  vocales  ;  la  corde  vocale  droite  est  de  plusieurs  lignes 
en  dessous  de  la  oorde  vocale  gauche.  La  sensibilité  de  la  mu- 
queuse est  intacte. 

Le  tiers  postérieur  du  conduit  auditif  gauche  est  rempli  d'une 
masse  granuleuse  rouge,  recouverte  d'un  exsudât  fétide,  séro- 
purulent.  Reflet  lumineux  pulsatile  sur  Texsudat.  On  n^aperçoit 
rien  de  la  membrane  du  tympan.  La  fonction  auditive  est  com- 
plètement supprimée  aussi  bien  pour  la  transmission  aérienne 
que  pour  la  transmission  osseuse.  Pas  de  paralysie  faciale»  rien 
d^anormal  dans  les  mouvements  des  yeux,  la  vue  est  normale. 

En  conséquence  on  porte  le  diagnostic  d'une  otite  moyenne 
purulente  gauche  avec  granulations,  paralysie  du  nerf  acous- 
tique gauche,  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  et  de  l'œso- 
phage. 

Les  granulations  furent  cautérisées,  mais  sans  résultat  appré- 
ciable. Le  11  août  il  survint  une  parésie  faciale  gauche.  Le  ma- 
lade se  plaignait  de  faiblesse  du  bras  gauche,  l'épaule  gauche 
était  beaucoup  plus  basse  que  Tépaule  droite.  Les  pupilles  réa- 
gissaient promptement,  mais  celle  de  gauche  était  plus  petite 
que  celle  de  droite.  Le  11  août  il  survint  des  douleurs  juste  en 
dessous  de  l'apophyse  mastoide  gauche,  qui  était  très  sensible 
à  la  pression  ainsi  que  les  apophyses  latérales  des  vertèbres 
cervicales  supérieures.  La  peau  recouvrant  l'apophyse  mastoide 
était  rouge  et  montrait  un  léger  gonflement  œdémateux. 

Le  crâne  fut  ouvert  en  arrière  de  Tapophyse  mastoïde^  la  dure- 
mère  fut  incisée,  il  sortit  du  sang  noir  mais  pas  de  pus.  La  plaie 
évolua  normalement,  mais  les  symptômes  de  paralysie  ne  furent 
pas  modifiés.  Les  douleurs  de  la  nuque  augmentèrent  et  d^autres 
opparurent  dans  les  bras.  Sensibilité  à  la  pression  à  gauche,  le 
long  du  plexus  cervical  et  brachial.  Le  24  août,  en  enlevant  le 
pansement  on  trouva  un  léger  gonflement  œdémateux  partant  de 
l'apophyse  mastoïde  et  descendant  en  avant  du  muscle  sterno- 
cléido>mastoïdien.  Toute  la  région  était  douloureuse.  Le  patient 
se  plaignait,  en  outre,  de  violentes  céphalalgies.  Urine  normale. 
Pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Le  7  septembre  on  remarqua  pour  la  première  fois  une  parésie 
de  Tabducteur  gauche,  le  patient  ne  pouvait  plus  mouvoir  l'œil 
gauche  en  dehors,  au  delà  de  la  ligne  médiane.  L'examen  du 
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fond  de  Tœil  montra  une  infiltration  du  nerf  optique  avec  dila- 
tation et  sinuosité  des  veines. 

Les  semaines  suivantes  Tétat  se  modifia  peu,  la  température 
restait  entre  37  et  38*.  I^e  patient  avalait  de  plus  en  plus  diffici- 
lement. La  faiblesse  générale  augmenta  et  la  mort  survint  le 
9  octobre,  après  qu'une  bronchite  bilatérale  fut  intervenue  dans 
les  derniers  jours. 

A  Tautopsie  on  trouva  du  côté  gauche  dans  la  région  de  la 
partie  postérieure  de  la  pyramide  une  proéminence  sur  laquelle 
la  dure-mère  était  fortement  tendue  ;  ici  la  base  du  cervelet  était 
adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  Après  section  de  Tadhé* 
rence  et  détachement  do  la  dure-mère  on  aperçut  une  cavité  à 
contenu  fétide,  gris  verdâtre. 

Le  cerveau  enlevé  on  constate  la  destruction  d^une  partie  de 
la  paroi  postérieure  de  la  pyramide  et  de  la  partie  gauche  du 
olivus  de  Blumenbach  ;  le  doigt  pénétra  en  dessous  de  la  peau 
jusqu^à  Papophyse  mastoTde.  Dans  la  cavité  se  trouve  du  pus 
sanieux,  de  vilaine  couleur  ;  ses  parois  sont  recouvertes  en 
grande  partie  d'un  tissu  de  granulation  pâle.  Dans  la  partie  la 
plus  antérieure  du  sinus  transverse  gauche  il  y  a  un  thrombus 
rougeàtre,  mou,  qui  n'a  une  vilaine  couleur  que  dans  la  partie 
médiane.  Les  nerfs  de  la  grande  paire  se  perdent  dans  la  cavité 
saoieuse. 

L'examen  microscopique  montra  que  les  larges  destructions 
osseuses  étaient  dues  à  un  sarcome  de  la  base  du  crâne,  atteint 
de  décomposition  sanieuse. 

Les  destructions  de  la  base  du  crâne  s'étendent  à  l'occiput,  au 
sphénoïde,  à  la  première  vertèbre  cervicale  et  au  condyle  du 
maxillaire  inférieur.  Il  manque  les  deux  tiers  du  bord  gauche 
du  grand  trou  occipiial,  la  moitié  gauche  du  clivus  de  Blumen- 
bach, la  partie  médiate  et  basale  de  la  portion  pétreuse  du  tem- 
poral, tout  le  conduit  auditif  osseux  et  cartilagineux. 

Le  point  de  départ  du  sarcome  ne  peut  naturellement  être  dé- 
couvert, mais  les  commémoratifs  semblent  indiquer  que  la  ma- 
ladie a  débuté  dans  l'oreille.  d'  a.  joly» 

État  da  labyrinthe  dans  un  cas  de  surdité  leucémiqne,  par  le 
professeur  D'  Waoenhauser,  de  Tûbingen.  {Arcb,  f.  Ohrenh,^ 
vol.  XXXIV,  fasc.  3.) 

Les  observations  cliniques  d'affection  de  Toreille  dans  la  leu- 
cémie sont  très  rares  jusqu'ici,  de  môme  que  les  recherches  re- 
latives aux  altérations  anatomiqnes  qui  en  forment  la  base.  Ces 
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recherches  ont  porté  en  tout  sur  4  cas,  1  de  Politzer,  i  de  Gra- 
denigo  et  2  de  Steinbrûgge. 

A  ces  observations,  Tauteur  en  ajoute  une  nouvelle.  Malheu- 
reusement Toroille  n'a  pas  été  examinée  pendant  la  vie  et  les 
commémoratifs  relatifs  à  l'organe  auditif  laissent  à  désirer. 

Le  cas  concerne  une  ouvrière  de  35  ans,  morte  le  27  maii89i, 
dans  la  clinique  médicale  de  Tûbingen. 

D*après  le  dire  de  la  personne  qui  a  amené  la  malade,  celle-ci 
était  bien  portante  jusqu'en  avril  1889,  où  sa  maladie  avait  dé- 
buté par  des  symptômes  abdominaux.  Une  forte  aggravation 
s'était  produite  en  automne  1890  à  la  suite  d'une  cure  d'eau 
froide. 

Le  médecin  qui  traita  ensuite  la  jnialade  et  Tenvoya  plus  tard 
à  la  clinique  rapporte,  qu'après  son  retour  de  la  cure  d'eau 
froide  il  se  produisit,  au  commencement  d'octobre,  avec  accom- 
pagnement d*une  fièvre  modérée,  des  infiltrations  en  forme  de 
tumeur  d'une  assez  grande  extension  sur  le  bras  droit  et  la 
cuisse  droite,  en  même  temps  que  l'ouïe  fut  perdue  des  deux 
côtés.  Les  tuméfactions  auraient  disparu  vers  la  fin  de  l'année, 
mais  la  surdité  persista.  En  outre,  la  malade  a  souffert,  avant 
son  entrée  à  la  clinique,  de  vomissements  fréquents,  épistaxis  et 
forte  céphal.'ilgie. 

A  son  entrée  dans  la  clinique,  la  malade  se  trouvait  dans  un 
état  de  très  fort  an^aigrissement.  L'exploration  fit  découvrir  une 
grosse  tumeur  de  la  rate.  Gonflement  dur  de  la  cuisse  et  de  la 
région  fessière  à  droite.  Forte  augmentation  du  nombre  des 
globules  blancs  du  sang. 

Les  jours  suivants,  céphalalgie,  épistaxis  fréquentes,  ne  ces- 
sant que  par  le  tamponnement.  Il  se  développe  aussi  dans  la 
région  fe<«8ière  gauche  un  gooflement  œdémateux  dur. 

1^  matin  du  27  mai,  collapsus  et  mort. 

Diagnostic  clinique,  —  Leucémie  splénique.  Grosse  tumeur 
splénique.  Thrombose  des  veines  iliaques  communes  droite  et 
gauche. 

Résultat  de  l'autopsie.  —  Leucémie.  Sang  de  consistance  opaque 
et  de  couleur  rouge  mat.  Dilatation  de  la  rate.  Infiltration  leu- 
cémique du  foie.  Dilatation  des  glandes  lymphatiques  rétro- 
péritonéules.  Hyperplasie  leucémique  de  la  moelle  osseuse.  A  la 
place  de  la  thrombose  supposée,  on  trouve  comme  cause  des 
tuméfactions  de  larges  épanchements  de  sang  dans  la  6ub-> 
stance  musculaire  (hématomes). 

L'examen  macroscopique  des  deux  temporaux  pris  sur  le  ca- 
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da^re  montra  l'oreille  externe  et  moyenne  complètement  nor- 
male. Seule  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  avait  quelques 
vaisseaux  dilatés.  Pas  de  trace  d'exsudat  dans  les  cavités  de 
l'oreille  moyenne. 

Les  deux  parties  du  rocher  contenant  le  labyrinthe  furent 
mises  dans  le  liquide  de  MQIler  en  vue  de  Texameu  hislologique 
ultérieur.  DécalciÛcation  dans  Tacide  azotique  à  ô  0/0,  incorpo- 
ration dans  la  celloldine,  coloration  par  le  picro-carmin. 

LijnApoa.  — Les  altérations  pathologiques  étaient  surtout  accu- 
sées, et  cela  à  peu  près  de  la  môme  façon  pour  les  deux  oreilles, 
dans  les  spires  supérieure  et  moyenne  du  limaçon.  La  rampe  ves- 
iibulaire  s*y  montrait  presque  complètement  remplie  d'un  extra- 
vasat  montrant  nettement  sur  quelques  coupes  sa  constitution 
par  des  globules  rouges  et  incolores  du  sang.  Dans  la  spire 
inférieure,  la  rampe  vestibulaire  ne  contenait  qu'une  bordure 
mince,  située  sur  la  lame  spirale  osseuse,  de  masses  granuleuses 
et^  par* dessus,  de  grosses  cellules  rondes  à  contenu  granuleux, 
en  partie  isolées,  en  partie  disposées  par  groupes  de  8  à  10. 

Dans  la  rampe  tympanique  de  toutes  les  spires^  il  y  a  à  la  base 
la  môme  bordure  de  masses  granuleuses  et  Ton  constate  la  pré- 
sence des  grandes  cellules  indiquées  ci-dessus. 

Dans  le  canal  cochléaire  il  y  a  partout  des  masses  granu- 
laires, montrant  encore  çà  et  là  des  contours  cellulaires,  enve- 
loppant, et  par  places,  cachant  complètement  la  membrane  de 
Gorti  et  l'organe  de  Gorti. 

Pas  d'ex travasa lion  dans  le  tronc  du  nerf  auditif,  mais  seule- 
ment dans  le  canal  ganglionnaire  de  la  spire  moyenne.  Le  nerf 
facial  est  libre.  Les  vaisseaux  des  modioles  sont  fortement  si- 

4 

nueux  et  remplis  à  Texcès.  11  y  a  d^ailleurs  partout  forte  réplé- 
tion  des  vaisseaux  sur  la  coupe  des  spires.  On  n*a  pas. obtenu 
de  préparations  de  Taqueduc  du  limaçon  et  de  la  fenôtre  ronde. 
Vestibule,  —  On  n'a  obtenu  qu^un  petit  nombre  de  coupes  utili- 
sables des  tissus  du  vestibule.  Dans  Tutricule,  fort  extra vasat, 
en  partie  décomposé,  en  partie  montrant  encore  des  contours 
cellulaires.  Ici  encore  de  nombreuses  cellules  rondes  comme 
celles  décrites  plus  haut.  Revêtement  périostéique  du  vestibule 
fortement  épaissi  sur  la  paroi  médiale.  Entre  lui  et  la  paroi  de 
Tutricule,  tissu  conjouctif  de  formation  nouvelle  avec  de  rares 
cellules  rondes  et  une  texture  tantôt  lâche,  tantôt  plus  sériée. 
Dans  l'espace  périlymphalique;  extravasat  abondant,  de  même 
dans  Tampoule  inférieure.  Dans  les  autres  ampoules,  extra  vasation 
peu  abondante,  mais  développement  puissant  de  tissu  conjonctif 
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partant  du  périoste.  Épithéliam  relativement  bien  oonsenré  de 
la  tache  acoustique  et  des  crêtes  ampuHaires.  Petits  extravasats 
dans  les  rameaux  nerveux  correspondants. 

Canaux  semi^circulaires.  —  Les  coupes  des  canaux  semi-cir-> 
culaires  montrèrent  qu'ici  les  altérations  avaient  acquis  leur 
plus  grand  développement. 

L'espace  périlymphatique  est  rempli  de  tissu  conjonctif,  à 
texture  plus  ou  moins  dense,  renfermant  par  places  de  nom- 
breuses cellules  et  traversé  par  des  vaisseaux  de  formation  nou- 
velle. Sur  d'autres  coupes  on  voit  une  masse  osseuse  de  forma- 
tion nouvelle  sous  forme  de  saillies  irrégulièrement  dentelées, 
partant  de  la  paroi,  ou  d'os  remplissant  complètement  Tespace. 

Le  canal  membraneux  est  partout  conservé  à  l'état  de  canal 
arrondi  ou  présentant  des  dépressions  anguleuses  ou  en  forme 
de  rein  déterminées  par  la  masse  osseuse.  Quelques  coupes  ne 
contiennent  pas  d^extravasats,  d'autres  sont  vides. 

Ce  cas  fournit  des  renseignements  intéressants  sur  la  com- 
plication auriculaire  de  la  leucémie. 

II  s'agit  d'un  individu  ayant  eu  de  nombreuses  hémorragies 
au  cours  de  sa  maladie.  Cette  tendance  prononcée  aux  hémorra- 
gies concorde  avec  la  présence  d*hémorragies  dans  les  deux 
labyrinthes. 

Ce  cas  concorde  avec  les  quatre  précédemment  observés.  De 
l'avis  de  l'auteur,  les  hémorragies  labyrinthiques  constituent  le 
phénomène  primitif,  celui  qui  est  amené  directement  par  la  leu- 
cémie. L'hémorragie  détermine  un  processus  inflammatoire  dans 
les  parties  entourantes,  de  là  les  néoplasies  osseuses  et  con- 
jonctives. D'  A.  ^OLT. 

Méthode  pour  rendre  transparentes  des  préparations  microsco- 
copiques  de  l'organe  auditif,  par  le  D'  L.  Katz,  de  Berlin. 
(Arch,  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XXXIX,  3«  fasc.) 
Les  débutants  arrivent  difficilement  à  se  représenter  exacte- 
ment la  position,  la  forme  et  les  conditions  topographiques  des 
diverses  parties  de  roreille.  Une  méthode  permettant  de  rendi*e 
le  temporal  transparent  en  totalité  ou  du  moins  en  parties  im- 
portantes faciliterait  beaucoup  l'étude  de  la  texture  compliquée 
de  cette  portion  du  corps.  L'auteur  a  fait  des  recherches  dans 
ce  sens  et  est  arrivé  à  des  résultats  jusqu'à  un  certain  point 
très  satisfaisants.  Pour  la  caisse  et  le  labyrinthe  il  a  pris  des 
temporaux  non  macérés  ;  pour  les  parties  osseuses  et  les  cavitéa 
pneumatiques,  des  temporaux  macérés* 
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li  s'est  servi  pour  ces  recherches  de  temporaux  humains  gé- 
néralement anciens,  conservés  dans  de  Taloool  ou  dans  une 
solution  d'acide  chromique  à  1/2  0/0  ou  encore  une  solution  à 
i/2  0/0  d*acide  chromique  et  d'acide  osmique.  Ce  dernier  mode 
de  conservation  a  l'avantage  de  donner  aux  nerfs  une  coloration 
foncée  très  nette.  Les  préparations  durcies  sont  décalcifiées 
dans  de  Tacide  ohlorhydrique  à  30  0/0  avec  addition  d^une  légère 
quantité  de  chlorure  de  palladium  à  1  0/0,  ce  qui  demande  en 
général  8  à  14  jours  en  renouvelant  fréquemment  Tacide.  Après 
la  décalcification,  les  préparations  sont  lavées  de  la  manière 
ordinaire  puis  portées  dans  de  Talcool  à  90  0/0.  Au  bout  de 
quelques  jours  on  enlève  à  l'aide  d'un  rasoir  bien  aiguisé  les 
parties  présentant  un  certain  intérêt^  par  exemple  la  membrane 
du  tympan  avec  sa  bordure  osseuse,  y  compris  le  marteau, 
l'enclume  et  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  ou  bien  la  paroi 
labyrinthique  avec  les  fenêtres  et  l'étrier,  ou  le  limaçon  avec  le 
vestibule,  y  compris  les  parties  molles,  le  nerf  acoustique,  etc. 
Les  fragments  peuvent  avoir  environ  3/4  de  centimètres  d'é- 
paisseur et  une  longueur  quelconque  ;  on  peut  facilement  diviser 
le  temporal  en  2  ou  3  parties.  Si  Ton  place  ces  fragments  dans 
l'alcool  absolu,  puis  au  bout  de  vingt-quatre  heures  dans  le 
xylol  ou  l'huile  de  girofle  et  enfin  dans  le  baume  du  Canada, 
après  vingt-quatre  heures  environ  elles  deviennent  complè- 
tement transparentes. 

Pour  soumettre  les  préparations  à  un  examen  commode  et 
minutieux,  il  faut  les  placer  dans  un  récipient  en  verre  conve- 
nable. Pour  cela,  de  petites  boites  en  verre  à  parois  planes  pa- 
rallèles conviennent  très  bien.  On  prend  une  plaque  de  cristal 
carrée,  de  8  à  12  millimètres  d'épaisseur,  percée  d'un  trou  rond, 
de  35  millimètres  de  côté,  fixée  avec  du  mastic  sur  une  lame 
mince  (2  millimètres  environ)  de  cristal.  On  emploie  ensuite 
comme  couvercle  une  lame  couvre-objet  de  grandeur  corres- 
pondanie,  pas  trop  mince,  telle  que  celles  dont  on  se  sert  habi- 
tuellement pour  les  préparations  microscopiques.  Les  boîtes 
sont  remplies  de  baume  de  Canada,  on  y  introduit  les  prépara- 
tions et  l'on  ferme  avec  le  verre  couvreur  en  ayant  soin  d'éviter 
les  bulles  d'air.  Au  bout  d*un'  jour  ou  deux  le  verre  couvreur 
est  solidement  fixé  par  le  baume  et  reste  adhérent  quand  la 
botte  n'est  pas  exposée  à  la  chaleur.  Il  ne  faudrait  pas,  par 
exemple,  les  porter  enveloppées  dans  du  papier  dans  la  poche 
de  l'habit.  L'excès  de  baume  est  enlevé  avec  du  xylol. 
En  examinant  ces  préparations  ainsi  fei*mées  avec  la  loupe 
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(grossissement  de  4  à  5  diamètres),  on  obtient  des  images 
marquables. 

Uauleur  donne  la  description  d*un  petit  support  commode  sur 
leqnel  on  pince  la  loupe  et  la  boiie  de  verre. 

En  modifiant  un  peu  la  méihodo  on  peut  rendre  transparents 
en  totalité  les  temporaux  de  petits  animaux,  lapius,  cobayes, 
souris,  le  labyrinthe  de  la  souris  donne  des  préparations  re» 
marquables,  où  Ton  peut  voir  presque  dans  les  détails  sous  le 
microscope  avec  un  grossissement  de  40  à  50  diamètres.  On 
enlève  avec  précaution  le  labyrinthe  d'une  souris  blanche,  qui  a, 
à  peu  près,  la  grosseur  d*un  petit  pois,  le  périoste  est  détaché 
avec  Taiguille  avec  le  plus  grand  soin  possible  et  le  labyrinthe 
introduit  dans  Tacide  azotique  à  15  0/0.  Ijes  parties  membra- 
neuses du  labyrinthe  sont  ainsi  bien  fixées  et  Tos  décalcifié.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  on  ajoute  à  cette  solution  diacide 
azotique  le  quart  de  son  volume  diacide  ohlorhydrique.  Dans  ce 
mélange  le  labyrinthe  est  macéré  en  vingt-quatre  heures  sans 
destruction  notable  des  parties  membraneuses  déjà  fixées.  On  le 
met  ensuite  une  heure  dans  Teau,  ensuite  dans  la  glycérine»  où 
la  préparation  devient  complètement  transparente  au  bout  de 
deux  heures  environ  et  peut-être  mise  sur  le  porte-objet  où  il 
donne  des  images  très  intéressantes. 

Des  temporaux  humains  macérés  sont  décalcifiés  en  totalité 
dans  Tacide  ohlorhydrique  à  30  0/0,  puis  déshydratés  dans 
l'alcool  et  finalement  introduits  dans  une  quantité  suffisante  de 
xylol.  En  conservant  ces  objets  dans  des  verres  cylmdriques 
remplis  de  xylol,  on  obtient,  surtout  quand  Tair  pénètre  dans 
la  cavité  labyrinlhique,  une  vue  remarquable  des  canaux  semi- 
circulaires,  du  vestibule,  du  limaçon  et  des  aqueducs.  Il  semble 
que  le  labyrinthe,  qui  se  trouve  dans  l'os  transparent,  soit 
rempli  de  mercure.  d'  a.  40lt. 

Nouvelles  recherches  sur  l'action  antibactérienne  des  couleurs 
d'aniline,  par  le  D'Rohrbr,  de  Zurich  [Arch.  Ohr.y  vol.  XXXiV, 
fasc.  3.) 

Dans  les  fascicules  2  et  3,  volume  XXXI,  des  Arch,  f,  Ohrenh., 
l'auteur  a  publié  ses  premières  recherches  bactériologiques  et 
thérapeutiques  concernant  les  couleurs  d'aniline.  Depuis,  pen- 
dant deux  ans,  il  a  fait  de  nouvelles  recherches  bactériologiques 
dans  le  même  sens  et  de  nombreuses  expériences  sur  des  ma- 
lades atteints  d'affections  du  nez  et  du  larynx.  Ses  résultats 
concordent  avec  ceux  déjà  publiés  en  même  temps  qu'ils  les 
complètent. 
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Rechercbea  bactériologiques,  —  Les  recherches  suivantes  ont 
été  faites  principalement  avec  l'hexaéthylpyoctanine  et  avaient 
pour  but  de  démontrer  l'action  stérilisante  de  cette  matière  co- 
lorante sur  les  cultures  de  charbon  contenant  des  spores.  Des 
expériences  antérieures  avaient  montré  que  les  fils  de  soie  char- 
bonneux (préparés  avec  une  matière  contenant  des  spores) 
colorés  par  la  pyoctanine,  même  alors  qu'ils  avaient  été  lavés 
avec  soin  dans  de  Peau  stérilisée,  cédaient  une  partie  de  leur 
matière  colorante  au  bouillon  nutritif,  dans  lequel  ils  étaient 
mis  pour  faire  des  essais  de  culture.  On  pouvait  se  demander  si 
cette  coloration  du  bouillon  ne  s'opposait  pas  au  développement 
des  cultures.  Pour  trancher  la  question,  Tauteur  a  fait  des  ex- 
périences, pour  lesquelles  nous  renvoyons  au  travail  original, 
nous  bornant  à  donner  les  conclusions  de  Tauteur. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  des  fils  de  soie  charbonneux 
sont  modifiés  par  imprégnation  avec  une  solution  de  i  0/0 
d^hexaéthylpyoctanine  de  telle  sorte  qu'il  ne  se  développe  des 
cultures  de  charbon  ni  dans  le  bouillon  où  ils  sont  portés  direc- 
tement en  sortant  de  la  solution  colorée,  ni  après  lavage  préa- 
lable. Il  n'y  a  pas  eu  non  plus  développement  de  cultures  par 
transport  subséquent  dans  des  tubes  du  bouillon  frais,  dans 
lequel  il  n'y  avait  plus  passage  de  la  matière  colorante. 

Les  fils  de  soie  charbonneux  non  colorés  développaient  des 
cultures  charbonneuses  dans  des  échantillons  de  bouillon  de 
5  centimètres  cubes  environ  de  volume,  où  Ton  avait  ajouté  une 
goutte  d'une  solution  à  1  0/0  d'hexaéthylpyoctanine.  En  igoutant 
S  à  12  gouttes  de  la  même  solution  dans  les  tubes  il  ne  se  dé- 
veloppait pas  de  culture  de  charbon.  La  stérilité  de  ces  bouillons 
colorés  a  été  contrôlée  par  des  essais  de  culture  sur  gélatine. 

Les  expériences  sur  des  animaux  avec  des  fils  de  soie  char- 
bonneux, qui  avaient  été  mis  dans  une  solution  à  1  0/0 
d'hexaéthylpyoctanine,  ont  donné  des  résultats  négatifs.  Sur  6 
des  souris  inoculées  de  cette  façon,  6  sont  mortes  ;  mais  chez 
aucune  d'elles  on  n'a  retrouvé  le  charbon,  ni  dans  les  prépara- 
tions sur  plaques,  ni  dans  les  cultures  sur  gélatine  du  sang,  du 
sang,  du  foie  et  de  la  rate.  La  mort  des  5  animaux  est  proba- 
blement la  suite  d'une  infection  accidentelle  ou  de  la  tempéra- 
ture trop  basse  à  laquelle  ils  ont  été  exposés. 

Les  expériences  sur  les  animaux  avec  des  solutions  à  1  0/0 
d'auramine,  à  1  0/0  de  méthyle  et  d'éthylpyoctanine,  ont  montré, 
comme  les  expériences  analogues  antérieures,  que  l'auramine 
même  en  solution  concentrée  à  1  0/0  n'est  pas  capable  d'annuler 
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la  puissance  germinative  des  spores  du  charbon,  tandis  que  les 
solutions  à  1  0/0  de  méthyle  et  d'élhylpyoctanine  détruisent  la 
faculté  germinative  des  spores  du  charbon. 

Essais  thérapeutiques,  —  Depuis  deux  ans,  Tauteur  emploie 
les  couleurs  d*aniline  dans  diverses  formes  de  maladies  de 
Toreille,  du  nez  et  du  larynx. 

Des  eczémas  du  pavillon  et  Totite  externe  superficielle  ont  été 
traités  dans  des  douzaines  de  cas,  avec  un  résultat  presque 
toujours  favorable  par  frottement  avec  le  crayon  do  pyoctanine 
ou  par  saupoudrage  avec  un  tampon  trempé  dans  la  poudre  de 
pyoctanin.  Plusieurs  cas  qui  avaient  résisté  au  traitement  em- 
ployé antérieurement  ont  éié  guéris  de  cette  façon.  Même  chose 
pour  les  eczémas  souven*.  si  opiniâtres  du  nez.  Des  symptômes 
d'irritation  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  du  périoste  de 
Tapophyse  masloïdCf  qui  s*élaient  produits  d^une  manière  se- 
condaire à  la  suilo  d^un  eczéma  du  méat  et  qui  avaient  déjà  fait 
pour  la  question  de  Touverture  de  Tuntre,  disparurent  rapide- 
ment à  la  suite  d'application  de  pyoctanine  dans  le  méat. 

Dans  les  inflammations  purulentes  aiguës  de  la  caisse  du 
tympan  avec  petite  perforation,  Tauleur  s'est  servi  de  coton  à  la 
pyoctanine  pour  le  drainage  du  méat  avec  changement  attentif 
du  tampon  employé,  que  les  patients  apprenaient  très  vite  à  faire 
eux-mêmes  très  bien. 

L'introduction  de  pyoctanine  en  substance  dans  la  caisse  en 
cas  d'otites  moyennes  chroniques  fétide»,  après  irrigation  dé- 
sinfectante préalable  et  dessication  parfaite,  a  donné  de  très 
bons  résultais. 

Dans  les  chs  de  carie  et  de  petites  perforations  haut  situées 
dans  la  membrane  de  Shrupneil,  ruuteur  a  souvent  porté  direc- 
tem.  nt  la  pyoctanine  dans  la  fistule  à  l'aide  de  la  sonde. 

Dans  ce  mode  traitement  il  faut  naiurdllement  pratiquer  le 
tamponnement  avec  soin  pour  que  la  matière  colorante  ne  sa- 
lisse pas  Toreille  externe  et  son  pourtour. 

Pour  le  nez  Tauteur  a  employé  la  poudre  de  pyoctanine  a  i2  0/0 
de  Merk  en  insufflation  à  la  suite  d*opénitions  gai  va  no-caus- 
tiques; de  même  en  insufflations  dans  le  Inrynx. 

Le  bleu  de  méthylène  particulièrement  recommandé  par 
Bresgen  peut  ètie  employé  aussi  en  un  grand  nombre  de  cas, 
au^si  bien  dans  Toreille  que  dans  le  nez,  mais  Taulear  n'a  pas 
constaté  la  supériorité  du  bleu  sur  le  violet  de  méthyle  et  le 
violet  d'éthyle,  que  lui  attribue  Bresgen.  Le  bleu  de  méthylène, 
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comme  Pauramine,  s^est  montré  aussi  inférieur  à  la  pyoctanine 
dans  les  expérience:)  bactériologiques. 

I/aclion  sédative  de  la  pyoctanine  signalée  dans  le  travail 
précé'lent  de  Fauteur  a  été  constatée  aussi  dans  ses  derniers 
essais  thérapeutiques.  Depuis  deux  ans  il  a  traité  plusieurs 
centaines  de  malades.  Sans  professer  un  enthousiasme  exagéré 
pour  le  traitement  par  les  couleurs  d'aniline,  Tauleur  reconnaît 
en  beaucoup  de  cas  à  cette  métho  le  le  traitement  des  avantages 
incontestables  et  une  action  curative  remarquable,  qui  doit  être 
attribuée  aux  propriétés  bactéricides  de  ces  matières  colo- 
rantes. 

Parmi  les  antiseptiques  plus  récents,  l'auteur  a  employé  jus- 
qu'ici roxyehinascplol  chez  57  patients  atteints  de  maladies  d*o- 
reille  et  du  nez,  et  il  a  obtenu  de  très  bous  résultat».  Il  s'est 
servi  de  solutions  de  diaphthérine  à  1  0/0  pour  l'oreille,  de  0,1 
à  0^2  0/0  pour  le  nez.  d'  a.  jolt. 

Traitement  des  snpparations  de  roreille,  par  A.  Duanb. 
{Médical  Record^  8  octobre  189-2.) 
D.  résume  ce  traitement  en  quatre  mots  :  propreté,  drainage, 
ablation  des  tissus  décidément  mortifiéf*,  traitement  général. 
Une  des  meilleures  solutions  pour  les  irri/alions  est  la  solution 
faible  de  sel  marin.  Les  injections  de  poudres  aslring^^ntes 
(acide  borique  seul  ou  combiné  à  Toxyde  de  zinc)  ne  doivent 
être  faites  qu'après  un  lavage  soigneux.  Les  granulations  et  les 
polypes  doivent  être  enlevés  complètement.  S'ils  tendent  à 
revenir,  on  fera  des  instillations  d'alcool  additionné  ou  nou  de 
sublimé.  lodoforaie  en  cas  de  carie  osseuse.  a.-v.  p. 

La  cocaïne  dans  le  traitement  des  affections  aignês  de  Toreille 
moyenne,  par  J.  Wolfenstein.  {Médical  Record,  5  novem- 
bre 1892.) 

Le  traitement  par  la  cocaïne  amène  un  soulagement  constant 
et  éviterait  la  suppuration  dans  95  0/0  des  cas  d'otite  moyenne 
aiguë.  Cinq  à  six  gouttes  de  In  solution  au  vingtième  sont 
instillées  dans  le  conduit  auditif  externe,  puis  le  malade  se 
couche  sur  le  côté  opposé  de  façon  à  ce  que  la  solution  vienne 
baigner  le  tyinpan.  Deux  ou  trois  instillations,  et  parfois  une 
seule,  sont  assez  &ouv6nt  suffisantes.  Parfois  il  fout  faire  quatre 
ou  cinq  instillations  par  jour.  L'effet  décougestif  de  la  cocaïne 
s'apprécie  très  bien  par  des  examens  otoscopiques  avant  et 
après  l'instillation. 
Ce  traitement  a  donné  ses  bons  effets  aussi  bien  chez  l'enfant 
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que  chez  Tadalte.  Jamais    W.  n'a  vu  d'accidents  d'intoxication. 

A.-F.  p. 

Intubation  par  (VDwyer  (Academy  of  New  York,  discussion  du 
20  oct.  1892;  Médical Recordy  5  nov.  1892). 

Dans  les  obstructions  laryngées  aiguës  de  T enfance,  l'intuba- 
tion paraît  de  plus  en  plus  préférée  à  la  trachéotomie  (O'Dwyer, 
Pilcher,  Gay,  Huber.) 

La  trachéotomie  doit  être  surtout  réservée  pour  les  cas  où 
l'intubation  a  échoué  par  suite  de  fausses  membranes  déve- 
loppées à  la  partie  inférieure  du  larynx. 

Avant  sept  ans,  Tintubation  serait  presque  toujours  préférable 
à  la  trachéotomie,  elle  le  serait  toujours  avant  deux  ans.  Sur 
421  intubations,  Waxham  a  obtenu  146  guérisons,  soit  34,67  0/0. 
Un  autre  médecin  aurait  obtenu  50  0/0  de  guérisons.  Les  gué- 
risons deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  à  mesure  que 
l'opérateur  se  perfectionne  dans  la  technique  de  Tintubation. 
Bien  faite,  l'intubation  n'entrave  nullement,  comme  on  Ta  dit, 
la  nutrition  de  l'enfant.  Cet  accord  presque  unanime  en  faveur 
de  Tintubation  mérite  d^attirer  l'attention  des  laryngologistes 
français.  a.-f.  p. 

Deux  cas  de  laryngectomie  pour  adéno-carcinome  du  larynx, 

par  SoLis  CoHBN.  {New  York  med,  journal,  12  nov.  1892.) 

Premier  cas.  —  Adéno-carcinome  infiltré  de  la  moitié  gauche 
du  larynx  chez  un  homme  de  54  ans.  Trachéotomie  suivie  immé- 
diatement de  la  laryngectomie  partielle.  Anestbésie  par  l'éther. 
Mort  en  48  heures  de  pneumonie  aspiratrice. 

Deuxième  cas,  —  Adéno- carcinome  du  larynx  développé  sur 
le  point  d'implantation  d'un  papillome  enlevé  seize  ans  avantpar 
la  pince.  Laryngectomie  avec  conservation  de  Tépiglotte.  Aucun 
pansement  pharyngé.  Nourriture  exclusive  par  des  lavements 
alimentaires.  Guérison.  Pas  de  récidive  cinq  mois  après  l'opé- 
ration. Pas  de  tentative  pour  mettre  de  larynx  artificiel,  qui 
aurait  peut-être  déterminé  de  Tirritation.  a.-f.  p. 

The  falsetto  voice  (La  voix  de  fansset),  par  Prbsgott  Bbnnbtt. 

{Médical  Record,  5  novembre  1892.) 
Exceptionnellement,  le  traitement  de  la  voix  de  fausset  pourra 
être  médical  et  porter  sur  quelque  affection  qui  la  cause.  Cohen 
a  traité  un  malade  atteint  do  voix  de  fausset  après  une  laryn- 
gite aiguë  prise  au  bord  do  la  mer.  Lincoln,  chez  un  jeune 
homme  qui,  après  avoir  joué  plusieurs  fois  des  rôles  de  femmes 
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travestis  dans  un  pensionnat,  avait  gardé  la  voix  de  fausset, 
put  obtenir  la  guérison  par  Tablation  de  Tamygdale  pharyngée 
hypertrophiée. 

Prescott  Bennett  a,  dans  un  cas,  employé  avec  succès  le  traite- 
ment gymnastique.  En  effet,  les  malades  parlent  Tabdomen 
rétracté,  ce  qui  est  non  seulement  une  cause  de  gône,  mais 
tend  presque  tous  les  muscles  de  la  tête  et  du  cou.  Il  faisait 
baisser  le  menton,  rejeter  les  épaules  en  arrière,  distendre 
l'abdomen.  Dans  celte  position,  le  malade  essayait  de  répéter 
les  sons  dans  la  note  basse.  Cet  exercice  avait  lieu  deux  ou 
trois  fois  par  jour  pendant  un  mois.  Les  premiers  jours,  il 
déterminait  une  certaine  sécheresse  de  la  gorge.  Au  bout  d*un 
mois,  ce  n^était  plus  qu'avec  difficulté  que  le  malade  reprenait 
la  voix  de  fausset  au  lien  de  la  voix  normale.  Un  point  essentiel 
est  que  les  premiers  jours  de  traitement  le  malade  surveille  le 
son  de  toutes  les  paroles  qu'il  prononce  pour  éviter  le  plus 
possible  de  parler  en  voix  de  fausset.  a.-f.  p. 

Traitement  de  l'aphonie  hystérique,  par  Bach.  {New  York  med. 

journal,  22  octobre  1892.) 
Le  traitement  de  Bach  cherche  d'abord  à  rétablir  la  puissance 
de  la  colonne  d'air  expirée  (inspiration  profonde  et  lente,  expi- 
ration brusque  en  tenant  la  langue  appliquée  contre  les  dents 
supérieures,  comme  dans  la  prononciation  de  la  lettre  S,  expi- 
ration forcée  au  besoin  par  une  brusque  pression  du  médecin 
sur  les  côtés  de  la  poitrine).  Il  consiste  ensuite  à  rétablir,  par 
Texercice  suivant,  le  contrôle  du  système  nerveux  sur  les 
mouvements  des  cordes  vocales.  Le  malade  essaye  de  tousser 
en  donnant  à  la  toux  le  son  des  diverses  voyelles.  Si  la  toux 
est  impossible,  on  la  provoque  au  besoin  une  première  fois  en 
instillant  un  peu  d'eau  tiède  dans  le  larynx.  Les  progrès  par 
cette  double  méthode  d^exercice  ont  été,  dons  cinq  observa- 
tions, très  rapides.  a.-f.  p. 

ïïn  si^et  unique  pour  la  laryngoscopie,  par  Sinclair  Touset  . 
(New  York  med,  journal,  29  octobre  1892.) 
Il  existerait  à  la  clinique  de  Schnitzler  une  infirmière  qui,  à 
force  d'habitude,  est  devenue  un  sujet  unique  pour  les  examens 
laryngoscopiques,  la  rhinoscopie  postérieure,  le  cathétérisme 
de  la  trompe  d'Eustache,  etc.  Elle  parvient,  guidant  elle-même 
la  main,  à  faire  voir  ses  cordes  vocales  par  le  débutant  le 
plus  inexpérimenté  ;  elle  parvient  à  les  cacher  presque  com- 
plètement au  laryngoscopiste  le  plus  exercé.  Bien  plus,  elle 
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s'introduit  dans  le  larynx  une  perle  qu'elle  maintient  sur  une 
de  ses  cordes  vocales  et  que  le  débutant  enlève  avec  une  pince 
de  SchrÔtter.  Elle  a^  toutefois,  la  sngc  précaution  de  fixer  la 
perle  avec  un  fil  solide.  Son  insensibilité  laryngée  est  telle 
qu'un  médecin  voulnnt  expérimenter  une  modiOcaiion  du  tube 
d'O'Dwyer,  put  répéter  sur  elle  Tinlubation  près  d'un  millier 
de  fois.  Cette  singulière  profession  est  des  plus  lucratives. 
Mais  T.  remarque,  non  sans  raison,  qu'elle  doit  manquer 
d'agrément.  a.-p.  p. 

Applications  locales  de  l'antipyrine,  par  Gleason.  {New  York 

med,  journal,  29  octobre  1892.) 

Employée  localement,  l'antipyrine  a  donné  de  bons  résultats 
dans  les  diverses  inflammations  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures. Elle  a  même  réussi  dans  des  cas  de  laryngite  tubercu- 
leuse avancée,  de  syphilis  laryngée  ou  pharyngée.  En  dehors  de 
l'action  calmante  rr.omentanée,  il  semble  qu'il  y  ait  action  cura- 
tive  durable.  L'action  calmante  est  assez  passagère,  mais  on 
peut  renouveler  les  applications. 

On  fera  ordinairement  des  pulvérisations  avec  la  solution 
d'antipyrine  à  A  0/0.  En  cas  d'iitflammation,  d'irritation,  où  cette 
solution  serait  trop  concentrée,  on  devra  employer  la  solution 
à  1  ou  2  0/0.  A.-F.  p. 

Hydrorrhôe  nasale,  par  Bran.  {New  York  med,  journal^ 

iO  décembre  1892.) 
B,  rapporte  trois  observations  d'hydrorrhée  nasale  semblant 
d'origicie  nerveuse.  La  cocaïne  se  montra  inefficace  ou  fut  mémo 
nuisible.  Le  traitement  local,  qui  a  donné  de  bons  résultats 
dans  d'autres  hydrorrhées,  dues  à  dos  traumatismes,  à  des 
polypes,  échoua  également.  Le  traitement  général  par  les  Ion  - 
ques  et  les  antispasmodiques,  fut  seul  suivi  de  succès,    a.-f.  p. 

Syphilis  héréditaire  tardive  du  naso-pharjmx,  par  Klinedinst. 
(New  York  med.  journal ^  3  décembre  1892.) 
Le  malade,  âgé  déjà  de  17  ans  1/2,  offrait  des  ulcérations  pro- 
fondes du  naso-pharynx  qui  guérirent  très  bien  par  l'iodure. 
Les  antécédents  paternels,  les  lésions  cornéonne«,  monti-aient 
nullement  qu'il  s'agissait  de  syphilis  héiédilairc.  Dos  manifes- 
tations aussi  tardives  sur  le  naso-pharynx  paraissent  excep- 
tionnelles. A.-F.  p. 
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Insuffisance  nasale,  par  Farnham.  (New  York  med.  journal, 

12  novembre  1892.) 

LMnsufasance  nasale  e>^t  parfois  due  non  à  des  déviations  ou  à 
des  lésions  intrinsèques,  mai-s  au  défaut  de  développement,  ou 
à  des  déformations  des  ailes  du  nez;  ces  déformations  sont  con- 
génitales ou  acquis>'S.  I/iiitervention  (réfection, mobilisation,  dis- 
section des  carti  âges)  suivie  de  Tapplicai  ion  d'un  ban  lagoà  ressort 
de  pression  appropriée,  donne  de  très  bons  résultats,  a.-f.  p. 

Konvean  moyen  d'arrêter  l'hémorragie  après  ramygdalotomio, 

par  DAWBAnM.  {Médical  Focord,  17  décembre  1892.) 
I^  ligature  du  moignon  &>aignant  avec  un  fil  do  catgut  est 
ass^z  facile  et  sûrement  efficace.  Four  que  le  fil  tienne  sûre- 
ment^ on  en  passe  une  partie  dans  Tamygdale  avec  une  aiguille 
demi-courbe.  a.-p.  p. 

Traitement  d'nn  cancer  de  l'amygdale  par  Tacide  lactique, 

par  F.  Inoals.  {New  York  med.  journal,  10  décembre  1892.) 
Dans  un  cas  de  cancer  inopérable  de  Tamygdale,  les  progrès 
du  néoplasme  furent  très  ralentis  par  des  injections  intersti- 
tielles profondes  d'aciie  lactique.  On  injectait  six  à  douze 
gouttes  d*unc  solution  de  45  ou  50  0/0.  Les  douleurs  consécu- 
tives étaient  très  vives.  Les  hémorragies  furent  parfois 
notables.  a.-f.  p. 
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Contribution  à  l'étude  de  l'hydrorrhèe  nasale,  par  L.  Lightwitz 
{Archives  cliniques  de  Bordeaux,  n<»  12,  1892). 

Le  terme  d'hydrorrhée  nasale  a  été  employé,  en  1889,  par 
Bosworth,  pour  désigner  une  forme  curieuse  et  rare  de  maladie 
des  fosses  nasales  dont  le  caractère  saillant  consiste  en  un  écou- 
lement nas^l  aqueux  très  abondant  qui  survient  soit  périodique- 
ment, soit  d'une  manière  permanente  en  toute  saison. 

M.  Lichtwitz  donne  une  analyse  détaillée  de  tous  les  cas  pu- 
bliés dans  la  littérature,  notamment  de  ceux  de  J.  Paget,  Tillaux, 
Fischer,  Leber,  Bosworth,  etc.  Il  trouve  que  le  seul  symptôme 
commun  aux  divers  cas  est  Técoulement  nasal  aqueux  et  pro- 
fus.  Pour  ce  qui  est  de  Pétiologie  et  des  complications,  on  ne 
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constate  aucune  analogie  entre  les  diverses  observations    des 
auteurs. 

M.  Lichtwitz  rapporte  une  observation  d'hydrorrhée  nasale 
des  plus  curieuses  et  remarquable  parla  durée  de  PaiTection, 
par  les  phénomènes  nerveux  multiples  concomitants,  ainsi  que 
par  la  guérison  déflnitive  de  la  malade. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  et  un  ans,  atteinte  depuis 
son  enfance  d'une  sécrétion  muqueuse  qui  tombait  à  chaque 
moment  dans  Tarrière-gorge.  Il  y  avait,  de  plus,  sensation  de 
pesanteur  dans  le  nez  et  sui-tout  écoulement  nasal  d'un  liquide 
aqueux,  profus,  avec  crises  d'éternûment,  de  larmoiement  et  de 
photophobie.  Ces  symptômes  duraient  depuis  vingt-neuf  ans; 
en  outre,  depuis  sept  ans,  la  malade  souffrait  d'une  douleur  in- 
tense à  la  racine  du  nez,  dans  le  côté  droit  du  front  et  dans  la 
région  pariétale  droite.  Cette  douleur  se  réveillait  au  moindre 
mouvement. 

On  trouvait  aussi  des  démangeaisons  sur  diverses  parties  du 
corps,  une  difficulté  très  grande  pour  ouvrir  les  yeux  après  le 
sommeil,  une  corte  d'hémianopsie  passagère,  et  enfin  quelques 
attaques  convulsives  avec  perte  de  connaissance. 

Tous  ces  troubles  ont  été  considérablement  améliorés  par  une 
ponction  du  sinus  frontal  droit  et  ont  complètement  disparu,  un 
an  plus  tard,  après  Télimination  spontanée  par  les  fosses  nasales 
et  les  arrière-fosses  nasales,  d'une  grande  quantité  d'un  liquide 
gélatineux. 

M.  Lichtwitz  croit  que  l'écoulement  aqueux  abondant  n'était 
pas  chez  sa  malade  du  liquide  céphalo-rachidien,  ainsi  que  Tad- 
mettent  Tillaux  et  Leber  pour  les  cas  qu'ils  ont  observés,  mais 
qu'il  avait  une  origine  nasale. 

D'après  lui,  l'écoulement  aqueux  qui  survenait  par  crises,  ainsi 
que  la  sécrétion  muqueuse  qui  se  déversait,  en  arrière, 
dans  l'intervalle  des  accès  d'hydrorrhée,  étaient  dus  à  une  affec* 
tion  catarrhale  chronique  du  sinus  frontal  droit.  Cette  affection 
du  sinus  frontal  était  occasionnée  elle-même  par  la  présence 
dans  le  sinus  d'une  tumeur  kystique  (polypeuse  ou  osseuse). 

L'existoDce  de  cette  tumeur  expliquerait  l'apparition  des  phé- 
nomènes nerveux  multiples  au  début  de  l'affection  (crises  d'hy- 
drorrhée  avec  éternûment  et  larmoiement),  ainsi  que  celle  des 
symptômes  qui  ne  se  sont  montrés  que  plus  tard  (douleurs  et 
battements  dans  le  front  droit,  hémiopie  passagère),  après  la 
croissance  de  la  tumeur. 

L'hypothèse  émise  par  M.  Lichtwitz  fait  aussi  plus  aisément 
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comprendre  pourquoi  k  ponction  suivie  de  lavage  antiseptique 
du  sinus  frontal  a  pu,  en  modifiant  la  muqueuse  de  cette  cavité, 
améliorer  Tétat  de  la  malade,  et  aussi  pourquoi  la  guérison  a 
pu  survenir  après  la  rupture  spontanée  de  la  poche  osseuse  ou 
muqueuse  du  kyste. 

M.  Lichtwitz  ajoute  encore  que  probablement  l'étiologie  des 
autres  cas  disparates  d'hydrorrhée  nasale  n*est  pas  la  môme 
pour  tous  les  cas,  mais  que  chez  chaque  malade  atteint  d'hy- 
drorrhée nasale,  on  devrait  diriger  Tattention  sur  les  différentes 
cavités  accessoires  du  nez.  Lorsque  Tëtiologie  et  la  pathogénie 
de  la  maladie  désignée  sous  le  nom  <  d'hydrorrhée  nasale  »  se- 
ront mieux  connues,  cette  dénomination  servira  à  désigner  non 
plus  une  entité  morbide,  mais  seulement  un  symptôme  commun 
à  des  afTectioDS  variées. 
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AHÉRIQUE 
Larynx  et  Trmehée. 

Quatre  cas  de  laryngite  tubercaleuse,  par  Dudley  Wright.  (Jaurn,  of 
ophthalm.y  otol.y  lar.^  octobre  1891.) 

Nouveaux  électrodes  laryngiens  tabulaires  et  leur  mode  d'application, 
par  J.  Mount  Blever.  rJV.  Y.  med.  joum.^  1  novembre  1891.) 

Traitement  de  la  diphtérie  laryngée,  par  A.  J.  Rosenberry  (Jherapeutic 
Gazette,  16  novembre  1891.) 

Intubation  du  larynx,  par  L.  Hauck.  (Weékly  med,  Review,  14  no- 
vembre 1891.) 

Observations  de  coekle  burs  dans  le  larynx,  par  F.  L.  Parker.  (iV.  F. 
med.  record,  28  novembre  1891.) 

Etude  sur  la  pneumonie  expérimentale  chez  le  lapin,  supportée  à  Taide 
d'injections  intra-tracheales  de  bacilles  tuberculeux  morts,  par  T.  H. 
Prudden.  (N.  Y.  med.  journ.,  5  décembre  1891.) 

L'action  des  organes  vocaux  dans  le  chant,  par  T.  K.  Bjorn.  {N.  Y. 
med.  journ,,  5  décembre  1891.) 

Les  voies  aériennes  et  leurs  affections,  par  0.  B.  Douglas.  (iV.  Y.  med. 
joum.  record,  12  décembre  1891.) 

Laryngite  sous-glotliqiie  ou  croup  catarrbal,  comme  une  des  manifes- 
tations du  lymphatisme,  par  F.  H.  Bosworth.  {N,  Y.  med,  record^ 
19  décembre  1891.) 

Traitement  local  de  la  tuberculose  laryngée  par  Tacide  lactique,  par 
C.  R.  Weed.  [N.  Y.  med.  joum,,  9  janvier  1892.) 

Corps  étranger  du  larynx,  par  Gheves  Bevill.  (iV.  Y.  med.  record, 
9  janvier  1892.) 

Trachéotomie  sans  remploi  du  tube,  par  E.  von  Donkoff.  (iV.  Y. 
County  med.  A$ê.,  21  décembre  1891;  A.  Y,  med.  record,  23  janvier 
1892.) 
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Un  cas  de  vertige  laryngé,  par  J.  Adler.  {N.  Y.  med.  joum.^  30  jan- 
vier 1892.) 

Un  cas  d*alrésic  laryngée  provenant  d*iine  laryngite  catarrhnle  avec 
présentation  dn  maladi\  «uivie  de  finlnhation,  par  A.  W.  de  Roaidès. 
{Keiv  Orléans  med.  and  Surg  journ.,  février  1892.) 

Tubnge  du  larynx  dans  la  diphtérie,  par  P.  R.  Taylor.  {Journ.  of  ihe 
Amer.  med.  >!,«.,  16  janvier  18î)i.) 

A'ciilcnts  dus  k  un  tube  à  intubation  ;  guérison,  par  J.  Ifount  Bleyer. 
{Boston  med,  and  Surg    journ.,  3  décembre  I8HI.) 

Ol'î'ervations  de  paralysies  des  tenseurs  externes  des  cordes  Tocalcs, 
par  G.  W.  Major.  (,V.  Y.' med.  journ.,  20  février  1892.) 

Un  cas  d'épitliélionis  intrinsèque  du  larynx,  par  If.  J.  Ascb.  (iV.  y. 
med,  journ. ^  27  février  1892.) 

Iniubniion  pour  la  guérison  des  sténoses  dans  la  laryngite  tubercu- 
leuse, par  F.  E.  Hoftkins.  (A'.   Y.  med.  journ.,  27  février  1891.) 

Tumeur  d'une  corde  vocale.  Extraction,  par  E.  Carson.  [S.  F.  med. 
record,  27  février  1892.) 

Cas  de  vertige  laryngé  ou  d'épilepsie  laryngét,  par  Wendell  G.  Phili}ips 
et  J.  E.  MeNvromb.  [N.  Y.  Acad,  of  med.,  18  février;  IS.  Y.  med.  rec, 
12  mars  1892.) 

Cns  de  sténose  du  larynx  consécutive  k  une  fracture  traitée  par  riniu- 
bation,  par  G.  W.  Slimson,  [N.  Y.  Acad.  of  med.,  18  février  ;  N.  Y. 
med.  record  y  12  mars  1892.) 

Intubation  d^ns  la  tuberculose  laryngée,  par  J.  F.  Baldwin.  (iV.  F. 
med.  journ.,  12  mars  1S92.) 

Relation  des  troubles  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures 
avec  l'étal  de  la  constitution,  par  Bcveilcy  Robinson.  (iV.  F.  mea.  Journ., 
26  mars  1892.) 

Troubles  causés  par  l'hypertrophie  de  Tépiglotte,  et  moyen  de  réduire 
le  volume  de  cerarlilage  par  une  opération,  par  G.  G.  Rice.  (N.  Y.  med. 
journ.,  9  avril  1892.) 

Deux  tr.nchcotomie^  chez  le  même  malade,  par  G.  A.  Powell.  {St  Louis 
med.  and  Surg.  journ.,  avril  1892.) 

Un  cas  do  niori  par  laryngite  stridu'euse  au  début  du  racbitismc,  par 
Adams.  {Amer.  Pédiatrie  Soc,  4  mai;  in  N.  Y.  med.  record,  21  mai 
1892.) 

Recherches  collectives  concernant  le  tubage,  par  Faulkner.  (Med. 
neu's,  9  avril  1892.) 

La  grippe  laryngée,  par  Da  Costa.  {Med.  Soc.  of  the  Missouri  Valley» 
17  et  18  mars  18H2.) 

Un  cns  de  sténose  du  larynx  dans  lequel  le  tube  h  intubation  fut  con- 
servé neiiT  mois  ;  guérison  avec  une  bonne  voix^  par  Dillon  Brown.  {Areh. 
of  Pédiatrie,  juin  1892.) 

Cas  II  orlel  de  hiryngite  striduleuse  chez  un  enfant  âgé  de  six  jours, 
par  Bowen.  {Med.  newt,  16  avril  1892.) 

Toux;  quciques-nnes  de  ses  cnises  et  traitement,  par  G.  D.  Rov. 
{N.   Y.  med.  record,  2  juilht  1892.) 

Repos  absolu  employé  comme  le  meilleur  traitement  dans  les  lésions 
des  cordes  vocales,  par  J.  Traill  Green.  (JV.  F.  med.  record,  9  juillet 
1892.) 

Discours  Ju  D""  Langmaid  k  l'ouverture  de  la  XIV*  session  de  \' Ame- 
rican iMryngological  Association  tenue  à  Boston  le  20  juin.  [N.  Y.  med. 
record,  23  juillet  1892.) 

AQTections  des  voit  s  aériennes  supérieures  coïncidant  avec  la  grippe, 
par  S.  Haitwell  Chaiman.  {Amer.  lar.  Ass.  Boston,  20  juin  ;  iV.  F. 
med.  journ.,  10  décembre  1892.) 

Intubation  dans  un  cas  de  sténose  chronique  du  larynx,  ch^z  un  enfant 
de  10  ans,  par  G.  H.  Kuight.  {Amer.  lar.  Ass.  Boston,  20  juin  ;  in  N.  F. 
med.  records  23  juillet  1892.) 
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Formes  rares  de  tumeurs  lar^-nj^ées,  par  A.  A.  Mac  Coy.  {Amer.  ter. 
Àsa.  Boston,  20  juin  ;  in  N.  med.  record,  23  juillet  1802.) 

Un  cas  de  tumeur  du  larynx,  par  H.  L.  Swain.  {Amer.  lar.  Ass. 
Boston,  20  juin  189:2;  A'.  Y.  med.  j^urn.,  4  mars  1S93.) 

Cinq  cas  du  himrurs  du  laryux,  par  C.  E,  Spahr.  [Journ.  of  ophth. 
and  lar.,  juillet  189i.) 

Comptes  rtMiilu"*  do  Ifl  XIIÎ*  réunion  annuelle  de  VAmerican  larifnno- 
Ingical  AxHOc'atinn  tenue  .'i  Washiniçton  le-*  22,  2'^  et  21  sept  mbre  1891. 
(lin  volume  d'^  ifiS  pau'os;  D.  Appleion  and  C",  New-York,  1892.) 

Intubation  du  larynt,  par  R.  W.  Lartt.  IMed.  newx,  27  août  1892.) 

Eînthélioma  du  larynx,  par  Coleman.  {N.  Y.  pathoL  Soc,  i4  février; 
in  N.  Y.  med.  record.,  3  septembre  1892  ) 

Kxtraction  d'une  épingle  de  AÛreté  du  larynx  au  moyen  de  la  pince 
de  ^ackenzie,  par  F.  L.  Parker.    (S.  Y.  med.  record,  20  août  18J*2.) 

Corps  étranger  de  la  trachée,  par  T.  J.  Harris.  {N.  Y.  med.  journ., 
17  septembre  1892.) 

Notes  sur  un  cas  de  v^rlige  laryngé,  par  J.  E.  Newcomb,  {N,  Y.  med. 
journ..  10  septembre  1892.) 

Aphonie  hystérique  ;  mode  de  traitement  spécial  el  observations,  par 
J.  A.  Bach.  {S.  Y.  med.  journ.,  22  octobre  1892.) 

M"*  Gelly  :  un  sujet  uniipic  pour  la  laryngoscopie,  par  Sinclair  Tousoy. 
(N.  Y.  med.  journ.,  22  ociubro  1892  ) 

Tuberculose  respiratoi-e  gcnér.ilisce  :  pulmonaire  laryngée,  nasale,  par 
C.  P.  Grayson.  {Med.  news\  13  août  1892.) 

La  voix  de  fausset,  par  0.  Prescott  Bennett.  (iV.  V.  med.  record, 
Î5  novembre  1892.) 

Intubation  comparée  à  la  trachéotomie  dans  la  sténose  laryngée  aiguë 
chez  l'enfant.  Dans  quelles  proportions  Tinlubalion  at  cllo  roiiplace  la 
trachéotomi.î ?  par  J.  O'Uwyer.  {N.  Y,  Acad.  of  med.,  20  octobre;  in 
iV.   Y   med.  records  5  novembre  1892.) 

Dans  quelles  proportions  l'intubation  a-t-elle  remplacé  la  trachéoto- 
mie? par  Pilther.  [S.  Y.  Acad.  of  med.,  2u  octobre;  iu  N.  Y.  med. 
recordy  5  novembre  1892.) 

Deux  cas  do  laryn^'ectomie  pour  des  adéno-carcinomes  du  larynx,  par 
J.  Solis-Cohon.  (iV.   Y.  med.  journ.,  12  novembre  1892.) 

Mort  subite  'jl  la  suite  de  l'introduction  d'un  morceau  do  viande  dans 
le  larynx,  par  H.  M.  Big;,'s.  (S.    Y.  med.  record,  19  novembre  1892.) 

Laryngcriomie  partielle  pour  un  cancer  étendu,  par  R.  Abbe.  {Pract. 
Soc.  of  New  York,  4  novembre  ;  in  iV.  Y.  med.  record,  26  novembre 
1892.) 

Le  phonographe  d'Edison  et  le  micro-phonographe  do  Bettini,  les  pria- 
cipes  sur  lesquels  ils  reposent  et  hs  espérances  qu'ils  justifient,  par 
J.  Mounl  Bleycr.  {lutern.  med.  Ma'ja^ine,  octobre  1892.) 

Laryngisme  stridulcux  ayant  causé  la  mort  dans  un  cas  de  rachitisme 
incipicnt,  par  S.  S    Ad«ms.  {Arch.  of  Pédiatrie*,  décembre  1892.) 

lin  cas  rie  paralysie  bilatérale  des  abducteurs  des  cordes  vocales,  par 
Clinton  Wagner.  (S.  Y.  med.  rec.y  19  décembre  18'i2.) 

Diète  et  digestion  :  leur  inlUicn  'o  sur  la  voix,  par  J.  Mount  Bb'yer. 
(iV.  Y.  County  med.  Asi.,  21  noveinbre  ;  in  N.  Y.  med.  rec,  17  décembre 
1892.) 

Lu  cas  do  tumeur  intra-laryngionno  prosentant  quelques-unes  des 
difficultés  d*  diagnostic  du  carcinome  intrinsèque  du  larynx,  par  J.  Dunn. 
[N.   Y.  med.  journ.,  17  dcc^mbre  1892.) 

Intubation  pour  une  sténose  du  larynx  chez  un  garçon  de  12  ans. 
Tube  garde  pondant  «lix  scnaine>.  Trachootomie.  Mort  de  tuberculose 
généralisée,  par  C.  H.    Kniglit.  (iV.  Y.  med.  journ.  ^  31  décembre  1892.) 

Traitement  du  croup  membraneux,  par  S.  L.  Kilmer.  {Weekly  med. 
Review,  28  j mvier  1S93.) 

Etiologie  de  la  laryngite  striduleuso,  par  J.  0.  Roe.  (Journ*  of  the 
Amer.  med.  .\&s.,  2i  janvier  1893.) 
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Larynffite  striduleuse  ou  spasme  de  la  glotte,  mortelle  en  trois  heures, 
par  R.  F.  Greene.  {Med,  news^  3  décembre  1892.) 

Traitement  de  la  larynffo-trachéite  aiguë,  par  R.  W.  Seiss.  [Therap. 
Gazette,  15  février  1893  J 

Corps  étrangers  des  bronches,  par  G.  W.  Richardson.  (Arch,  of  Pedia- 
tricSj  mars  1893.) 

Sommaire  des  résultats  du  traitement  de  701  cas  de  laryngite  mem- 
braneuse par  l'intubation,  par  Dillon  Brown.  [Arch,  of  Pediatrics, 
mars  1893.) 

Ghondrite  primitive  du  larynx  ;  observation  d'un  cas  avec  destruction 
des  cartilages;  trachéotomie  et  mort  au  bout  de  dix-sept  mois,  par 
E.  Mayer.  (iV.  Y,  Eye  and  Ear  Infirm.  Reports^  janvier  1893.) 

Traitement  des   sténoses   non  membraneuses  ou  larynx  chez  l'adulte 

Sar  la    méthode  d'intubation   de  O'Dwyer.  5  observations,  par  W.  K. 
timson.  {N    Y.  med.  ree.^  15  avril  1893.) 

Manuel  de  traitement  dos  maladies  do  la  gorge,  du  nez  et  du  naso- 
ph<arynx,  par  C.  Seiler.  (4"  édition.  In-8*  illustré  de  412  pagos  ;  Lea 
Drolhors  and  C*,  Philadelphie.) 

Anôslhésie  par  le  chloroforme  pour  aider  au  diagnostic  de  l'obstruc- 
tion du  larynx,  par  G.  M.  Swift.  (5V.  Y.  med.  journ.,  15  avril  1893.) 

Paralysie  des  abducteurs  des  cordes  vocales  ;  trachéotomie ,  par 
Beverley  Robinson.  {The  Pract.  Soc.  of  N.  F.,  3  mars;  in  N,  Y. 
med.  rec.fS  avril  1893.) 


ERRATA 


Dans  la  lettre  ouverte  de  Cozzolino,  le  lecteur  est  prié  de  rec- 
tifier les  erreurs  suivantes  : 

Page  429,  Note,  lire  figure  28  et  non  128. 

Page  427,  ligne  15  en  partant  du  haut  de  la  page;  lire  leçons 
inédites  au  lieu  de  leçons. 
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I^  9  mars  1893,  le  D'  G.  Gerutti,  oiologiste  italien,  est  mort  à  Turin, 
âgé  de  80  ans  {Arch.  ital.  d*otol.,  rin.  e  lar,^  avril  189.3). 


L'American  Laryngological  Association  a  tenu  son  XY*  Googrès  à 
l'Académie  de  médecine  de  New-York,  les  22,  23  et  24  mai. 

Les  candidats  suivants  se  présentent  : 

H.  S.  Birkett,  do  Monlréal  (Gauada),  proposé  par  les  D"  Major  ot 
Dclavan.  Thèse  :  Ablation,  par  la  thyrotomic,  d'un  snrcome. 

A.  A.  Bliss,  do  Philadelphie  (Penn.),  proposé  par  les  D"  Allen  et 
Johnston.  Thèse  :  Importance  do  certaines  anomalies  des  voies  aériennes 
supérieures  observées  fréquemment  chez  les  sourds- muets. 

À.  Goolidgc,  de  Boston    (Mass.),  proposé    par  les   D"   Langmaid   et 

F.  J.  Knight.  Thèse  :  Eperons  de  la  cloison  cartilagineuse. 

G.  B.  Hope,  do   New-York,  proposé    par  les  D*^*  Delavan  et  Clinton 
Wagner. 
W.  S.  Laton,  de    Minneapolis   (Minn.),    proposé  par  les  Dr*  Bean  et 

G.  H.  Knight. 
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J.  E.  Newcomb,  de  New- York,  proposé  par  les  D'*  Wright  et  Simpson. 
Thèse  :  ElectroWse  dans  certaines  affections  de  la  cloison. 

A.  W.  de  Roaldès,  de  la  Nouvelle- Orléans,  proposé  par  les  D***  Rankin 
et  Delavan.  Thèse  :  Cas  d'epistaxis  alarmantes  d'origine  grippale,  et 
danger  du  tamponnement  réiro-nasal. 

C.  M.  Shields,  de  Richmond  (Va.),  proposé  par  les  D"  Mackenzie  et 
Bryan.  Thèse  :  Rhinite  hyperesthésiquo. 

Candidat  au  titre  de  membre  carreipondant  : 

C.  M.  Desvernine,  de  la  Havane  (Cuba),  proposé  par  les  D"  Delavan  et 
C.  H.  Knight. 


Le  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains  se  réunira  à  Was- 
hington Te  dernier  jeudi  de  mai  1894.  La  Laryngologie  formera  une 
section  qui  aura  droit  &  des  séances  particulières  el  devra  préparer  son 
programme.  Les  communications  devront  être  adressées  au  D'  G.  H. 
knight^  20  West  31  st  Street,  à  New-York. 


Le  ///•  Congrès  pour  Vétude  de  la  tuberculose  chez  Thomme  et  chez 
les  animaux  aura  lieu  &  Paris  du  27  juillet  au  2  août  1893,  sous  la  pré- 
sidence du  professeur  Verneuil. 


La  deuxième  réunion  de  la  Société  d*otologie  allemande  s'est  tenue 
à  Francfort-su r-Mein  les  19,  20  et  21  mai  1893. 

Communications  annoncées  : 

i.  a)  Extraction  de  l'étrier.  b)  Remarques  sur  la  série  continue  des 
tons,  par  Bezold  (Munich).  —  2.  De  l'alumnol,  par  0.  Brieger  (fireslau). 
—  3.  Courte  communication  sur  Tanatomie  et  la  physiologie  de  l'oreille 
moyenne  chez  le  cheval,  avec  démonstration  de  préparations  osseuses 
corrodées,  par  Denker  (Hagen  i/W.).  —  4.  Métastases  pyémiques  dans 
les  affeclions  aiguës  du  temporal,  par  Eulenstcin  (Francfort-sur -Mein).  — 
S.  a)  Hypérostose  dn  conduit  auditif  externe,  b)  Décollement  de  la  cavité 
de  la  coupole^  par  A.  Hartmann  (Berlin).  —  6.  Oreille  et  érysipèle,  par 
Haug  (Munich).  —  7.  a)  Méthodes  d'opérations  mastoïdiennes,  b)  Ouver- 
ture des  cavités  accessoires  du  nez.  e)  Complications  rares  et  intéres- 
santes des  opérations  mastoïdiennes,  par  Jansen  (Berlin.)  —  8.  Compli- 
cations intra-cranienncs  de  la  carie  du  rocher  chez  l'eufant,  par 
0.  Kœrner  (Francfort- su  r-Mein).  —  9.  Contribution  à  Tétude  des  abcès 
cérébraux  otitiçiues,  par  Kretschmann  (Mav debourg) .  —  10.  a)  Nouvelles 
recherches  critiques  expérimentales  sur  la  valeur  diagnostique  de  l'épreuve 
do  l'ouïe  par  le  diapason,  b)  Massage  de  la  muqueuse  nasale,  par 
A.  Lucaî  (Berhn).  —  11.  Communication,  par  Lemcke  (Bostock).  — 
li.  Développement  non  encore  observé  d'une  affection  mastoïdienne,  par 
S.  Moos  (Heidelberg) .  —  13.  Nouvelles  recherches  sur  la  vascularisation 
du  limaçon  et  du  vestibule  du  labyrinthe,  par  Siebenmann  (Bàle).  — 
14.  Pathologie  et  thérapeutique  des  bourdonnements  d'oreilles  objectifs 
perceptibles,  par  Szenes  (Budapest).  —  15.  Percussion  de  l'apophyse 
mastoïde  et  observation  d'un  cas  de  pyémie  au  cours  d'une  affection 
aiguë  de  cette  partie  de  l'os,  par  v.  Wild  (Francfort-sur-Mein).  — 
16.  Apparition  simultanée  d'otites  moyennes  chez  trois  frères  et  sœurs, 
par  L.  Wolff  (Francfort-sur-Mein). 

Présentations  : 

1.  Trousse  de  poche  pour  les  spécialistes  du  nez,  de  la  gorge  et  de 
l'oreille,  par  G.  Aveliis  (Francfort-sur-Mein).  —  2.  Coupes  et  prépara- 
tions :  a)  Sclérose  de  l'oreille  moyenne,  b)  Surdité  nerveuse,  par  Bezold 
(Munich).  —  3.    Présentations  d'instruments,   par  A.  Hartmann  (Berlin). 
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—  4.  Présentation  d'un  séquestre  extraordinnire,  par  0.  Kœrucr  (Fraiic- 
fort-sur-Mein).  —  5.  Prcscutation,  par  A.  Kuhn  (Strasbourg).  —  6.  Pré- 
sentation do  nouveaux  dinpasons,  par  S.  Moos  (Heidelbcrg).  — 7.  a)  Pré- 
senlations  de  préparations  métalliques  corrodées  du  rocher  (d*aprcs 
SiebenmannU  b)  Preseiiiaiions  de  cas  d'utiles  moyennes  supputées 
guéri*  s.  (Opération  de  Slarkc  avec  ouvcrli-re  pcrmancnie  derrière  le 
pavillon  de  l'oreille),  par  Vohsen  (Frafirfurt-sur-M' in).  — 8.  Présenlalion 
d'un  cas  d'alrêsie  con;rcuitalc  dos  deux  conduits  auditifs  sans  déformation 
des  cornets,  par  L.  Wolflf  (Francforl-sur-Mfin). 

Une    cxpo!^ition  d'instruments  et   d'uppareils  olologiques  aura  lieu  ea 
même  temps  que  le  Congrès. 


Le  D^-  Emil  B*och  vient  d'être  nommé  Privât  docent  d*otologie  à  l'Uni- 
versité do  Fribourg. 

Programme  du   XY*    Congrès  annuel  de   VAssociation  laryngologiqué 
américaine  tenu  à  New- York  les  'i%  23  et  24  mai  1893. 
Discours  présidentiel,  par  M.  J.  Ascb. 

Communications  : 

I.  Fixation  spasmodique  des  cordes  vocales  en  avant  ou  en  arrière  de 
la  ligne  médiane,  par  S.  Soiis-Coheu  (Philadelphie).  —  II.  Un  cas  de 
spasme  complet  de  la  gloUe  chez  un  adhlte,  suivi  d'engourdissement 
inconscient  et  prolongé,  par  \V.  Peyrc  Porcher  ((Jiarleston).  —  lli.  Arrêt 
des  statistiques  des  opérations  desiin*'es  à  soulager  le  cance**  de  la 
gorge,  par  1).  Bryson  Delavau  (New- York).  —  lY.  Arthrite  dcfonnant 
le  larynx,  par  W.  E.  Cass»  Ibcrry  (Chicajro).  —  Y.  Réci'live  à  une  nou- 
velle place  d'une  tumeur  du  larynx  (papiliome)  dans  un  cas  déjà  rapporté 
sous  le  titre  d'  oc  Evulsion  »  d'une  tuuicur  laryngienne  qui  reparut  ti  ans 
après  son  ablation  par  la  larynjjotomie,  par  K.    P.   Lincoln  (New- York). 

—  YI.  Intubation  ch'-z  l'adulte,  par  G.  M.  Leffcrls  (New-Ynrk).  —  Yll. 
Rhinite  œdémateuse.  Laryngite  d'hiver  (hycmalis),  par  J.C.  Mulhall  (Saint- 
Louis'i. —  YllI.  D' ux  cas  de  tuberculose  nasale,  par  J.W.  Farlow  (Bo&toii). 

—  IX.  Remarques  sur  la  strucinre  des  polypes  œdcmaicux  du  nez,  par 
J.  ^Vri^Jbt  (Brooklyn).  —  X.  Rmptoi  de  l'ozone  dans  le  catarrhe  aiio- 
phiqiie,  par  C  C  Rice  (New-YorK).  —  XI.  Le  cautèic  dans  Tuvulot  mie, 
par  T.  A.  de  Rlois  ^^Roston).  —  Xll.  Observations  de  calculs  salivaire^^ 
par  Clinton  Wavner  (New-York).  —  XIII.  Voix  bucralc.  Pré.sentation 
d'un  malade  qui  émet  le  son  vans  larynx  et  sans  se  servir  de  ses  pou- 
mons, par  J.  Solis-Cohen  (Philailelphic).  —  XIV.  Remarques  sur  les 
anomalies  congénitales  de  la  face,  avec  présentation  d'une  forme  rare  de 
feuto  palatine,  par  Harrison  Allen  (Pbdadelphie).  —  XV.  Mycose  a-per- 
giilairc  du  sinus  maxillaire,  par  J.  N.  Mackeuzio  (Haltimore).  —  XVI. 
Méthode  pcrfociionnée  de  drainage  de  Tantre  d'Highmorc,  par  G.  W. 
Major  (Montréal).  —  XVII.  Quelques-unes  des  manifcstatioms  de  la 
syphilis  des  vo«es  aériennes  supérieures,    par  J.  H.  Bryan  (Washington). 

—  XVIII.  Un  cas  de  sarcome  du  vudc  du  palais,  démonirant  la  dcgéiié- 
resccnoc  d'une  tumeur  bcnigno  (papiliome)  eu  tumeur  maligne,  par  VV.  K. 
Simpson   (New-York). 

I)isru«^sion  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  diphtérie,  ouverte 
par  Mulhall  et  Robiiison. 

Bureau  :  Prt'sident  ;  M.  J.  Asch  (NcwYork)  ;  vice-présidents: 
S.  Johuston  (Raliimore)  et  J.  C.  Mulhall  (Saint-Louis);  secrétaire  tréso- 
rier :  C.  H.  Knight  (New- York)  ;  conseil  :  D.  Bryson  Delavau  ^New- 
York),  Harrison  Allen  (Philadelphie),  W.  G.  Glasgow  (St-Louis),  S.  W, 
Langmaid  (Boston). 
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La  Société  des  sciences  méHicales  de  ia  G<3te*d'0r  ori^anise  une  Expo- 
sition d'hvffiène,  À  Dijon^  qui  aura  lieu  du  10  au  30  juillet  prochain. 
Les  demandes  d'admissiou  des  exposants  doivent  être  adrcs»crs  aux 
bureaux  do  l'aduiinislration,  26,  rue  Verrerie,  à  Dijon,  avaui  le  15  juin. 


Le  Vllh  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démographie  so  tiendra 
à  Budapest  en  1894,  sous  le  patronage  de  Tempcreur  Françuis-Joseph. 
Il  e«mipreiidra  les  scctious  suivantes  : 

pi'ur  \* hygiène  : 

Etiulogie  des  épidémies  (bactériologie).  Prophylaxie  dos  épidémies. 
Hygiène  professionnelle.  Hygiène  de  fenfance  et  des  écoles.  Alimenta- 
tions. Hygiène  des  travaux  publics  et  des  habitations.  Hygiène  îles 
villes.  Hygiène  des  chemins  de  fer,  des  biteaux  et  dos  touristes.  Etat 
sanitaire  au  point  de  vue  stratégique.  Croix  ronge.  Premiers  secours. 
Hygiène  balnéaire.  Police  sanitaire.   Hygiène  vétérinaire.  Pharmacie. 

Pour  la  démographie  : 

Histoire.  Anthropométrie.  Technique  dcmogrnphiqno.  Démographie 
des  |iroi1uct''urs,  des  ouvriers,  des  grandes  villes.  Statistique  des  défauts 
d'esprit  et  dn  corps. 

La  secrétaire  général  du  Congrès  est  le  D'  Koloman  Mùller,  hôpital 
Aochus,  Budapest. 


Le  Dr  R.  M'Kenzie  Johnston  a  été  nommé   auriste  à  l'Institution  des 
sourds-muets  d'Edimbourg. 


Vin  de  Chassaino    (Pepsine  et  diastnse).  Rapport  favorable 
de  l'Âcadcmie  de  médecine,  mars  1864.  Coiilre  les  alTeclions  des 


voies  digeslives. 


Brouurb  de  potassium  f^ranulé  de  Falièn^s.  Approbution  de 
rAcadémie  d(^  méiiociiie,  1811.  (^onlro  les  alfeclions  du  8y>tème 
nerveux.  Le  nacon  de  75  grammes  eslucoompaj^nè  d^uue  cuillère 
mesurant  50  centi<^ramines. 

Phosphatine  Kai.ières.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
chez  les  Jeunes  enfants  surtout,  radmiiiislration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxativk  de  Vichy.  (Poudre  de  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d*ean,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L'Kau  dk  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  ouire,  les 
maiadit'S  de  la  pCHU  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  DE  Ckuer.  Poudre  Manuel.  Granules  ferro-sulfureusrs  Thomas 


548  OUVRAGES    ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


The  electric  light  current  in  Medicine  and  Surgery  (Le  courant  élec- 
trique en  médecine  et  en  chirurgie),  par  W.  Scheppegrell.  (Extrait  du 
New  Orlearu  med.  and  surg,  journ.^  janvier,  féTrier  et  mars  1893.) 

Diphtheria  and  allied  psoudo-membranous  inflammations  (Diphtérie  et 
inflammations  pseudo-membraneuses  associées.  Étude  clinique  et  bacté- 
riologique, par  W.  Hallock  Park.  (Extrait  du  N.  K.  med.  rec.^  30  juillet 
et  6  août  18d2.) 

Diphtheria  and  other  pseudo-membranous  inflammations  (Diphtérie  et 
autres  inflammations  pseudo- membraneuses.  Étude  clinique  et  bactério- 
logique, par  W.  Hallock  Park.  (Extrait  du  iV.  F.  med,  rec^  11  février 

1893.) 

La  soudure  complète  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  par  A.  Gartaz. 
(Extrait  des  Arch,  int.  de  laryngoL^  1893.) 

Schemata  der  hypokinetischen  Motilitatsueurosen  des  Kehlkopfes.  Zum 
laryngolischen  Unterricht  (Schéma  des  névroses  motrices  hypoKinètiqoes 
du  larynx,  pour  renseignement  laryngologique,  par  R.  AVagner.  (Broch. 
de  16  pages,  avec  dos  gravures  sur  bois  et  trois  planches  lithographiées  ; 
prix  :  1  mark  80.  A.  Langkammer,  éditeur,  Leipzig,  1893.) 

Étude  sur  les  polypes  du  pharynx  buccal,  par  P.  Bodilloud.  (Un  vol. 
de  99  pages.  Imprimerie  L.  Delaroche,  Lyon,  1893.) 

The  third  annual  report  of  the  Ëye,  Ear,  Nose  and  Throat  Hospital 
(3*  compte  rendu  annuel  do  l'hôpital  pour  les  maladies  des  yeux,  de 
l'ureille,  du  nez  et  de  la  gorge.  (New  Orleam,  1893.) 

I.  Missbildungen  der  Ohrmuschel  (Malformations  du  paTillon  do 
Toreille).  U.  Ueber  einen  Fall  von  partiellem  Mangel  des  Onrl&ppchens 
(Un  cas  d'absence  partielle  du  lobule  do  Poreille),  par  G.  Gradeiiigo. 
(Tirage  à  part  do  VArchiv  of  Ohrenh.y  mai  1893.) 

Atti  del  1*  congresso  délia  Societa  Italiana  di  Laringologia,  d'Otologia 
e  di  Rinologia  (Comptes  rendus  du  l«r  Congrès  de  la  Société  italienne  do 
laryngologio,  otologio  et  rhinologie  tenu  à  Rome  les  26,  S7  et  28  octobre 
1892,  publiés  par  A.  Fasano,  V.  Grazzi  et  F.  Massei.  (Un  Tol.  de 
245  pages.  Tipog.  cooperativa.  Prix  ;  5  francs.  Florouce,  1892.) 

Transactions  of  the  fourteenth  annual  Meeting  oT  tho  American  Laryn- 

Fological  Association  (Comptes  rendus  de  la  a(V*  réunion  annuelle  de 
Association  laryngologique  américaine  tenue  à  Boston  les  20,  21  et 
22  juin  1892).  (Un  vol.  de  120  pages.  D.  Appleton  and  G*,  New- York, 
1893.) 

Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  mit  Einschluss  der  Laryngoskopie 
und  der  local  Therapeutischen  Technik,  fur  praktische  Aerzte  und  Siudi- 
rende  (Les  maladies  du  larynx,  avec  appendice  sur  la  laryugoscopio  et 
la  technique  thérapeutique  locale,  à  l'usage  des  praticiens  et  dos  étu- 
diants, par  J.  GoTTSTEiif.  (Un  vol.  de  428  pages  avec  55  figures;  4*  édi- 
tion revue  et  très  augmentée.  F.  Deuticke,  éditeur^  Vienne  et  Leipzig, 
1893.) 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  —  Imprimerie  PAUL  DUPONT,  (Cl.)  58.6  93. 
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DES  MICROBES  DE  l.'ORElLLE(i). 

Par  le  D'  MAATHA,  ancien  in  ter  no  des  hôpitaux. 

Les  afîections  des  oreilles,  souvent  négligées  par  les  ma- 
lades et  par  les  médecins,  produisent  de  nombreuses  infir- 
mités contre  lesquelles  on  essaie  de  lutter  tardivement,  alors 
que  la  lésion  a  évolué  et  que  le  traitement  est  impuissant  à 
en  arrêter  les  progrès. 

Si  on  consulte  la  Statistique  médicale  de  farmée  fran- 
çaise (2)j  par  exemple,  on  voit  qu*en  1889  les  malades  traités 
à  l'infirmerie  ont  été  (maladies  des  yeux  et  des  oreilles)  au 
nombre  de  1676  représentant  20,565  journées  de  traitement; 
il  y  a  eu  3,242  malades  envoyés  à  Thôpital  pour  ces  mêmes 
affections. 

PoujT  toute  la  France  (3)^  la  moyenne  générale  est,  sur 
10,000  conscrits,  de  55  exemptés  ou  classés  dans  les  ser- 
vices auxiliaires  pour  affection  des  oreilles. 

Nous  avons  entrepris  des  recherches  bactériologiques  sur 
les  microbes  qui  se  trouvent  dans  les  sécrétions  normales  et 
pathologiques  des  oreilles.  Nous  avons  pratiqué  l'examen 
bactériologique  des  oreilles  chez  50  sujets  ;  ces  examens 
ont  porté  tantôt  sur  des  lamelles  enduites  de  pus,  tantôt  le 
pus,  recueilli  antiseptiquement  soit  dans  le  conduit  auditif 
externe,  soit  dans  la  caisse^  a  été  semé  dans  des  tubes 
remplis  de  gélatine  ou  de  gélose.  Enfin  de  nombreuses  inocu- 
laliôi>s.aux  animaux  ont  élé  pratiquées.  . 

(i)  Des  microbes  de  l'oreille^  bactériologie ^  thérapeutique ^  par  le 
D'  Martha  (Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine,  1S92,  Paris, 
Steinheil.) 

(2)  Statistique  médicale  de  V armée  1889,  pa^e  146. 

(3)  NmiER,  Répartition  des  affections  de  l'oreille.  [Annales  des  maladies 
de  Voreille,  oct.  iS92.) 
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Sur  ces  50  malades  nous  avons  irouvé  il  fois  des  staphy- 
loccociy  18  fois  des  streptococci,  2  fois  le  bacillus  pyocya- 
nicuSj  et  un  grand  nombre  de  saprogènes  tels  que  le  tetra- 
genuSi  le  versicoîor  de  Flugge,  etc.  ;  dans  aucun  cas  nous 
n'avons  pu  rencontrer  le  pneumocoque. 

Ces  microbes  vivent  dans  des  conditions  très  variables  ; 
certaines  otiles  moyennes  ne  contiennent  que  des  staphy- 
locoques^ ^lors  qu'un  simple  bouchon  cérumineux  est  riche 
en  streptocoques.  Dans  ces  conditions  il  semble  prématuré 
de  vouloir  diviser  les  otites  en  otites  à  streptocoques^  h  pava- 
mocoqueSy  à  staphylocoques,  etc.;  car  il  n'existe  pas  de 
forme  clinique  bien  nette  correspondant  à  la  présence  de  ces 
difTérents  microbes. 

Il  nous  semble  donc  très  difficile  d'établir  aujourd'hui  une 
classiPication  des  otites  ;  d*autant  plus  que  dans  presque  tous 
les  cas  Texamen  des  liquides  pathologiques  de  la  caisse,  par 
exemple,  a  été  pratiqué  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
rupture  du  tympan. 

Toutes  ces  recherches  bactériologiques  auraient  évidem- 
ment une  toute  autre  valeur  si  elles  reposaient  sur  des 
examens  faits  dans  certaines  conlitions  spéciales,  immé- 
diatement après  la  perforation  spontanée  ou  opératoire  du 
tympan. 

Si  Netter(i)  soutient  que  Totiteâ  streptocoque  est  la  plus 
fréquente  et  la  plus  grave  par  ses  complications,  les  recher- 
ches de  GradenigOy  de  Lery,  de  Schrader,  de  ZaufaJ,  et  les 
nôtres,  ne  paraissent  pas  militer  en  faveur  de  cette  opinion. 

En  présence  de  la  variété  de  itiicrobes  dans  le  conduit  et 
la  caisse,  Vantisepsie  rigoureuse  de  l'oreille  s'impose. 
Cependant  des  médecins  se  servent  d'instruments  à  peine 
essuyés  après  chaque  malade,  ou  même  négligent  de  nettoyer 
l'otoscope,  ou  bien  prescrivent  aux  malades  des  soii»tK»ns  et 
des  bains  auriculaires,  BAns  se  demander  ce  que  peuvent 
devenir  des  microbes  dans  de  pareils  milieux  de  culture. 
,  •  J^ons  avons  étudié  Vantisepsie  de  P oreille  et  de  la  bouche 
.  et  Vantisepsie  des  instruments  et  des  médicaments.   Les 

r   • 

(i)  Nous  renvoyons  à  notre   Hcmoiro,   pour   les  indications  bibliogrn- 
'  phiques. 
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lavages  de  l*oreille  et  de  la  bouche  doivent  toujours  être 
pratiqués  avec  grand  soin  chez  les  malades  atteints  de  suppu- 
rations auriculaires.  Quant  au  choix  de  la  solution  antisep- 
tique, il  variera  avec  Tâge  et  la  tolérance  du  malade,  avec  la 
nature  et  la  durée  de  Totite.  Souvent  tel  antiseptique  don- 
nera de  très  beaux  résultats  en  quelques  jours  chez  un 
malade  et  ne  réussira  pas  chez  un  autre.  Aussi  vouloir  se 
servir  d'un  antiseptique,  à  Texclusion  de  tout  autre,  dans  les 
maladies  de  Toreille,  nous  parait  une  faute  de  thérapeutique. 

Nous  avons  pris  des  otoscopes  qui  avaient  servi  à  exa- 
miner des  malades,  et  nous  avons  cherché  les  microorga- 
nismesqui  y  étaient  accolés.  Quelques-uns  de  ces  instruments 
ont  été  simplement  essuyés  à  un  linge  sec  ;  d'autres  ont  été 
trempés  dans  une  solution  de  thymol  ou  de  phénol,  pais 
essuyés  au  linge  ;  d'autres  enftn  ont  été  trempés  dans  une 
solution  antiseptique,  essuyés  et  flambés. 

Tous  ces  otoscopes  placés  dans  des  milieux  de  culture 
appropriés  ont  donné  naissance  à  de  nombreux  mîciH)- 
organismes. 

.     -.,  ,  \  streplococcus, 

!•  Oloseapes  essuyés  :  {  ,     .,, 

^  ^  {  bacillus  pyocyamcus, 

^  Otoscopes  trempés  dans  une  (  ^'"^^  *«c^V/e5  (?) 
,  ,.  ....  .  .      <  proteus  vulgaris. 

solution  antiseptique  et  essuyés  :  i    .     .    , 

^  ^  \  staphyîococcus. 

a«  ^,  .   /  staphyîococcus. 

3*  Otoscopes  sans  aucun  net-  \     ^  ^ 

"^  l  micrococci  (?) 

^^^^  '  (  tetragenL 

4**  Otoscopes  trempés  dans  une  ]   .       »    •    ^  • 
,  ,.  5      .  '     ./  "en,  trois  fois. 

solution  antiseptique,  essuyés  et}         ...  ^  . 

-     ,  ,    ^  ^   ^     '         -^  V  prodigiosus,  une  fois. 

On  voit  par  ce  tableau  combien  il  importe  de  procéder  à 
un  nettoyage  complet  de  Tinstrument  après  s'en  être  servi. 
Tous  ces  otoscopes  ont  donné  de  nombreuses  cultures, 
contenant  des  microbes  pathogènes  ou  saprogènes,  sauf 
ceux  qui,  après  avoir  été  trempés  dans  une  solution  anti- 
septique et  essuyés,  ont  été  Oambés. 

Un  grand  nombre  de  personnes  ont  Thabitude  de  porter 
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du  00/o/i  dans  les  oreilles  même  à  l'état  normal.  S'il  survient 
une  inflammation  ou  un  écoulement,  le  coton  dans  roreille 
est  employé  avec  grand  soin.  Mais  il  est  nécessaire  de  n'em- 
ployer qu'un  coton  bien  aseptique.  Il  faut  donc  recomman- 
der aux  malades  de  ne  se  servir  que  d'un  coton  bien  propre» 
qui  n*ait  pas  traîné,  comme  c'est  Tusage,  dans  une  poche  ou 
sur  un  meuble.  Nous  avons  pris  des  échantillons  de  colon 
que  des  malades  avaient  sur  eux  (généralement  dans  leur 
poche),  et  qu'ils  avaient  l'intention  de  se  mettre  dans  l'oreille, 
et  nous  en  avons  fait  des  cultures.  Dans  tous  les  cas  des 
cultures  variées  de  microbes  saprogènes  ont  poussé.  Comme 
des  microbes  pathogènes  pouvaient  a'y  rencontrer  et  être 
ainsi  déposés  par  le  malade  dans  son  conduit  auditif  malade, 
il  est  de  toute  nécessité  de  recommander  aux    malades 
l'emploi  d'un  coton  propre  et  aseptique. 

Nous  avons  également  fait  des  cultures  avec  certains 
médicaments  très  employés  en  otologie,  tels  que  la  décoc- 
tion de  pavot  et  de  guimauve  ;  nous  avons  obtenu  de  belles 
cullures  de  bacillus  subtilis  et  de  micrococcûs  prodigiosus: 
ce  sont  des  microbes  inoffensifs  ;  mais  sous  prétexte  que  ces 
microbes  ne  sont  pas  pathogènes,  aucun  chirurgien  n'ira  sur 
une  amputation  de  cuisse,  par  exemple,  verser  des  cultures 
de  bacillus  subtilis  :  la  plaie  de  l'oreille  mérite  les  mêmes 
égards. 

On  ne  devra  donc  employer  que  des  solutions  antisep- 
tiques o\x  aseptiques,  et  des  instruments  bien  nettoyés  après 
chaque  malade.  De  ces  précautions,  en  apparence  minutieuses 
et  inutiles,  dépendra  souvent  l'existence  du  tympan,  sans 
parler  des  complications  mortelles  qu'une  otite  mal  soignée 
peut  amener. 
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II 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
ET  NATURE  DES  RHINITES  CHRONIQUES 

Par  le  D'  Paal  TISSIEK. 

I 

La  forme  hyperplasique  est  la  plus  connue,  osons  le  mot, 
la  plus  exploitée  de  toutes  les  formes  de  rhinite.  Il  suffit 
d'ouvrir  un  journal  donnant  asile  aux  faits  de  rhinologie, 
nous  pourrions  dire  un  journal  médical  quelconque,  pour  y 
lire  :  hypertrophie  de  telle  ou  telle  partie  de  la  muqueuse 
nasale,  cautérisation  au  galvano-cautère  ;  c'est  un  cliché 
qui  a  conquis  ses  lettres  de  grande  naturalisation  dans  le 
monde  des  spécialistes. 

Il  faut  avoir  le  courage  de  le  proclamer  :  si  fréquente  que 
soit  la  rhinite  hyperplasique,  si  légitime  qu'y  soit  dans  les 
formes  localisées  l'emploi  du  galvano-cautère^  il  y  a  Heu  de 
réagir  contre  l'abus  véritable  que  Ton  fait  du  diagnostic 
hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  et  du  traitement  par 
les  cautérisations  galvaniques. 

Dans  un  autre  travail  (1),  où  nous  nous  sommes  efforcé  d'éta- 
blir la  fréquence  de  la  rhinite  chronique  simple,  jusqu'ici 
beaucoup  trop  négligée  (peut-être  même  parce  que  le  gal- 
vano-cautère n'a  pas  à  intervenir  ici),  nous  avons  montré  que 
le  retentissement  des  affections  nasales  sur  les  organes  voi- 
sins (gorge,  larynx,  oreille)  n'était  nullement  lié  d'une 
façon  exclusive  à  la  forme  hyperplasique  de  la  rhinite  chro- 
nique. En  outre,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu'un  certain 
nombre  de  cas  de  rhinite  dite  hypertrophique  doivent  être 
rangés  sous  un  chef  tout  différent  et  rapportés  simplement 
à  des  troubles  vaso-moteurs. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  nous  rattacherons  les 
papillomes  et  les  polypes  muqueux,  en  raison  des  consi- 
dérations que  nous  aurons  à  présenter  plus  loin,  à  la  rhinite 

(1)  Paul  Tissier.  De  la  rhinite  chrooique  simple.  Annales  de  médecine. 
D"  ÎÈ3-25,  7-21  juin  i893. 
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hyperplasique.  Dans  la  rhinite  hyperplasique  proprement 
dite,  il  nous  faudra  distinguer  deux  grandes  formes  suivant 
que  les  lésions  seront  diffuses  ou  limitées. 

Quoiqu'il  en  soit,  comme  il  s'agit  ici  d'un  problème  dont  la 
solution  présente,  au  point  de  vue  spécial,  un  intérêt  pri- 
mordial, nous  allons,  tout  d'abord ,  étudier  avec  plus  de 
détails  qu'on  ne  le  fait  d'ordinaire,  les  lésions  propres  de  la 
maladie,  ce  qui  va  nous  entraîner  dans  d'assez  longs  déve- 
loppements. 

II 

Nous  exposerons  ici,  en  les  complétant  les  uns  par  les 
autres  et  en  les  discutant,  d'après  les  documents  hislolo- 
giques  personnels  que  nous  avons,  à  l'heure  actuelle,  réunis 
en  assez  grand  nombre,  les  travaux  de  ZuckerkandI, 
de  Hopmainiy  de  M.  Chàtelliei^  de  M.  Barluer,  etc. 

Follin  et  Daplay  rapportent,  dans  leur  Traité  de  pathologie 
externe,  Texamen  fait  par  M.  Rendu  d'un  cas  de  rhinite 
hypertrophique.  Cette  observation  a  servi  pendant  des 
années  de  prototype  pour  les  descriptions  des  auteurs  qui 
ne  se  donnèrent  même  plus  la  peine  d'en  citer  Tauteur. 
Gomme  lésions  caractéristiques,  M.  Rendu  signale  Thyper- 
plasie  de  Tépithélium,  l'hypertrophie  du  chorion  et  le  déve- 
loppement exagéré  du  système  glandulaire. 

Lefferis  [FJncyclopédie  internationale  de  chirurgie)  signale 
le  développement  d'un  tissu  conncctif  nouveau,  rinfillration 
embryonnaire  des  couches  profondes,  Téat  de  distension 
des  glandes  mucipares,  à  parois  épaissies,  la  dilatation  des 
vaisseaux,  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal,  etc. 

Les  descriptions  de  Bosworth,  de  Seiler,  de  Morell-Afac- 
kenzie,  sont  déjà  plus  complètes,  mais  trop  schématiques. 
Ces  auteurs  caratérisent  ainsi  les  lésions  de  l'hypertrophie  de 
la  muqueuse  nasale  :  prolifération  épithéliale  ;  dégénérescence 
graisseuse  de  l'épilhélium  autour  de  l'orifice  des  glandes; 
épaississement  du  basement  membrane  ;  infiltration  par  de 
très  nombreuses  cellules  lymphatiques  de  la  muqueuse; 
lacunes  du  tissu  érectile  séparées  par  de  larges  bandes  irré- 
gulières de  tissu  fibreux  ;  prolifération  de  l'endothélium  de 


KHINITES  CHNONIQUES  555 

ces  lacunes  i  oblitération  de  cei'lains  conduits  glandulaires 
par  les  cellules  lymphatiques  ;  transformation  myxomateuser 
dans  certains  cas  du  ti.-^su  iibreux,  etc. 

Pbur  Sajous,  il  y  a  augmentation  de  tous  les  éléments  de 
la  muqueuse,  néoform^tion  conjonctive  dans  le  tissu  sous- 
muqueux  et  sa  couche  caverneuse  et  épaississement  desî 
parois  des  veines,  ne  permettant  plus  leur  afl'aissement. 

\oUoIini  fait  Jouer  tout  le  rôle  dans  le  processus  de  Thy-* 
perlrt.)|ihie  au  tissu  caverneux. 

D.ins  deux  cas  de  M.  Torrillon,  !e  tissu  caverneux  avait» 
di^aru  et  le  tissu  muqueux,  très  épaissi,  étnit  gorgé  d'élé- 
ments embryonnaires,  présentant  tous  les  attributs  d'un 
tissu  cellulaire  atteint  d'inflammation. 

M.  ChâlelJwr  a  étudié,  dans  une  série  de  mémoires, 
rhypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  et  il  conclut  qu'il  s'agit 
d'uno  dégénérescence  myxomateuse  de  la  muqueuse  du 
cornet,  dégénérescence  qui  porterait  sur  les  points  où  la 
muqueuse  renferme  du  tissu  adénoïde;  dans  un  travail  ulté- 
rieur, le  morne  autour  décrit  dans  la  basale  très  épaiï^sie 
des  cannlicules  étroits  de  15  à  25  millimètres  de  longueur 
et  de  3  à  5  millimètres  de  di^imètre,  la  traversant  perpen- 
diculairement. Ces  omnlicules  s'ouvriraient  au  dehors  par 
une  extrémité  évasée  en  entonnoir,  Tautre  extréutité  élargie 
se  bifurquant  dans  une  série  de  canaux,  creusés  sous  la 
basale,  formant  un  réseau  qui  communique  avec  les  lympha- 
tiques, dans  ces  cas  dilatés  et  très  abondants. 

Ces  canalicules,  auxquels  M.  Ghâtellier  a  fait  jotier  un 
grand  rôle  dans  la  théorie  du  coryza,  existeraient  à  l'étut 
normal,  mais  ils  ne  sont  visibles  (|ue  lorscprils  se  trouvent 
distendus  et  dilatés  sous  Tinfluence  d'un  processus  inflam- 
matoire. 

Zuckerkandl  (Bd.  Il,  1892)  a  trouvé  comme  substratum 
de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  un  épaississement 
des  couches  superflcielles  de  la  muqueuse,  apparaissant  sous 
l'aspect  d'un  tissu  connectif  à  fines  fibrilles.  Il  y  a  habi- 
tuellement infiltration  embryonnaire  ;  les  glandes  ne  parais- 
sent pas  jouer  un  grand  rôle  dans  le  processus  :  il  y  a 
rarement  uéoformation  glandulaire.  Dans  l'hypertrophie  de 
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la  muqueuse  de  la  paroi  externe,  les  glandes  subissent  sou- 
vent la  dégénérescence  kystique.  Au  cours  de  la  relation 
de  ses  examens  histologiques,  il  signale  dans  plusieurs  cas 
une  dilatation  énorme  des  vaisseaux. 

M.  Barbier^  dont  la  thèse  {Lyon^  1889)  écrite  sous  l'inspira- 
tion du  professeur  Renaut  constitue  certainement  le  document 
le  plus  complet  et  le  plus  important  sur  la  question,  pense  que 
les  lésions  consistent  essentiellement  en  l'infiltration  d*un 
tissu  conjonctif  embryonnaire  par  une  énorme  quantité  de 
cellules  migratrices  et  par  une  substance,  la  mucine,  qui  dis- 
tend les  espaces  conjonctifs  du  tissu  muqueux.  Les  modifi- 
cations des  vaisseaux  ont  paru  à  M.  Barbier  la  partie  la 
plus  importante  et  la  plus  caractéristique  des  lésions  ;  les 
vaisseaux,  toujours  très  nombreux,  sont  des  capillaires  vei- 
neux, très  dilatés,  qui,  nés  des  lacunes  veineuses  du  tissu 
éreclile  normal,  elles-mêmes  augmentées  de  nombre  et  très 
dilatées,  bourgeonnent  dans  tous  les  sens;  c'est  surtout  vers 
la  surface  de  la  tumeur,  quMU  s*élèvent  sous  forme  de  ma- 
melons, de  productions  papiiliformes.  Le  terme  de  myxan- 
giome  diffus  de  la  muqueuse  des  cornets  exprime  bien  la 
nature  histologique  du  processus. 


m 


'  Il  est  facile  de  se  convaincre  du  peu  de  concordance  entre 
les  données  des  auteurs;  cependant  certain  point  récem- 
ment mis  en  lumière  et  particulièrement  par  les  auleui*s 
français  mérite  d'être  pris  en  considération,  c'est  la  pré- 
sence de  mucine  et  Tétat  embryonnaire,  myxomateux,  du 
tissu  conjonctif. 

Jusqu'ici,  c'est  en  se  basant  surtout  sur  la  clinique  que 
certains  auteurs  {Schech^  Rokitanski^  Scbseffer,  Zucker- 
kandl)  avaient  conclu  à  l'analogie  du  processus  des  hyper- 
plasies  de  la  muqueuse  nasale  et  des  polypes  dits  mu- 
queux. 

Les  travaux  que  nous  venons  de  signaler  ont  apporté  à 
cette  opinion,  combattue  jusque-là  par  plusieurs  auteurs 
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{èfoldenbauer),  Tappoint,  mieux  la  sanction  définitive,  au 
nom  de  ranatomie  pathologique. 

C'est  en  nous  inspirant  de  ces  recherches  et  en  suivant  la 
technique  indiquée  par  M.  Barbier^  que  nous  avons  examiné 
un  grand  nombre  de  coupes  de  muqueuse  nasale  atteinte 
dUnflammation  chronique  ;  sauf  sur  quelques  points  de  détail, 
nos  résultats  concordent  avec  ceux  de  cet  auteur. 

UépUbélium  reste  le  plus  souvent  normal;  cependant,  sur 
les  points  saillants  en  contact  avec  les  parties  voisines 
(cloison),  la  couche  épithéliale  est  plus  mince,  <  formée  d*élé- 
«  ments  embryonnaires  et  recouverte  d'une  couche  de  mucus 
«  jaune,  simulant  des  couches  épidermiques.  » 

Par  places,  «  la  ligne  de  revêtement  se  réduit  à  la  couche 
«  génératrice  infiltrée  par  les  cellules  migratrices,  rendue 
«  ainsi  irrégulière  et  même  parfois  pénétrée  dans  ses  par- 
«  ties  profondes  par  des  bourgeonnements  vasculaires.  » 
M.  Barbier  pense  qu'il  s'agit  là  de  points  ulcérés  pendant  la 
vie. 

Les  lésions  les  plus  habituelles  sont  rinRUralion  lympha- 
tique plus  ou  moins  abondante  (migration  de  leucocytes 
entre  les  lignes  de  ciment  mou  qui  réunit  les  cellules  cylin- 
driques) et  rallongement  particulièrement  marqué  au  niveau 
des  dépressions  de  la  surface  des  cellules  cylindriques  de 
la  couche  superficielle  et  aussi  parfois  des  cellules  généra- 
trices ou  de  la  couche  profonde. 

La  basale,  ou  membrane  vitrée,  est  soit  diminuée  d'épais- 
seur, soit  au  contraire  gonflée,  translucide,  et  semble  tra- 
versée par  une  foule  de  petits  pertuis  (canalicules  perfo- 
rants de  M.  Cbâlellicr.  Pour  M.  le  professeur  /7e/iâ{/^  et  pour 
M.  Barbier,  il  s*agit  ici  simplement  de  l'insertion  à  la  mem- 
brane vitrée  des  éléments  de  la  trame  connective  sous-ja- 
cente,  insertion  qui  se  fait  par  la  pénicillation  des  faisceaux 
connectifs.  Les  prétendus  canalicules  ne  seraient  que  des 
fibres  minces,  réfringentes,  traversant  la  basale  pour  venir 
se  terminer  à  sa  surface,  immédiatement  au-dessous  des 
pieds  des  cellules  épithéliales. 

Le  tissu  conjonctif  sous-jacent  se  présente  infiltré  de  cel- 
lules embryonnaires,  plus   ou  moins  nombreuses,  parfois 
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tellement  abondantes  qu'elles  semblent  occuper  toute  la  sur- 
face de  la  coupe. 

Les  cellules  (Jxes  de  ce  tissu  (tissu  connectif  embryonnaire} 
s'ordonnent  le  long  des  vaisseaux;  ses  mailles  sont  infil- 
trées de  mucine  fibriilaire  ou  granuleuse.  On  se  trouvo  donc 
en  présence  cd'un  tissu  muqueux  jeune,  exceptionnellement 
riche  en  mucine  »  et  non  d*un  tissu  cloisonné  de  fibrilles  saus 
analogue  dans  toutes  les  autres  lumeui*s  (Ghàtellier).  C'est 
un  tissu  au  contraire  parfaitement  connu  de  tons  les  embryo- 
légistes. 

La  présence  de  tissu  réticulé  n*a  été  constatée  ni  par  M. 
Barbier  ni  par  nous;  cela  tient  vraisemblablement  à  une 
question  de  topographie;  la  présence  de  tissu  adénoïdo, 
autour  des  choanes,  explique  que  certains  auteurs  aient 
rencontré  ce  tissu  dans  leurs  coupes;  néanmoins  il  est  im- 
possible de  souscrire  à  l'opinion  que  la  dégénérescence  myxa- 
matouse  porterait  sur  des  points  occupés  primitivement 
par  du  tissu  adénoïde. 

Les  vaisseaux  présentent  des  lésions  aussi  caractéris- 
tiques; les  sinus,  ou  plutôt  les  lacunes  veineuses  profondes 
sont  dilatées;  elles  communiquent  largement  ensemble  : 
leurs  parois  sont  plus  ou  moins  épaissies  et  forment  des 
contours  d'ordinaire  très  irréguliers.  Il  est  assez  fréquent 
sur  les  fragments  enlevés  sur  les  vivants  de  ne  retrouver 
qu*incomplètement  celte  couche  de  lacs  sanguins.  La  cou» 
che  de  libres  musculaires  lisses  semble  plutôt  épaissie. 

De  ces  lacs  veineux  montent  vers  la  périphérie^  des  sortes 
de  bourgeonnements  donnant  naissance  à  un  réseau  de  capil' 
laires  qui  s'étendent  jusqu'à  la  basale  où  ils  se  recourbent 
en  anse  ou  bien  se  terminent  par  un  renflement  ampullaire 

Ces  bourgeonnements  veineux,  avec  leurs  expansions 
capillaires,  présentent  les  caractères  qu'on  retrouve  dans  le 
derme  fœtal  {Barbier)^  et  se  comportent  comme  les  vaisseaux 
en  voie  de  développement  (endo-veino  rudimenlaire,  capil- 
laires veineux  distribués  en  éventail,  s'anastomosant  et  se 
terminant  en  larges  bourgeons  munis  de  pointes  d'accroisse- 
ment, etc.). 

Ainsi  les  vaisseaux  néo-formés  sont,  au  point,  de  vue  de 
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rhistogenèse,  du  même  âge  que  le  tissu  conoectif  que  nous 
avons  décrit. 

Sur  le  trajet  des  voisseaux  néo-formés,  s^ordonnent  des 
trainéesd'éiériienlsembryonnaires,  sortis  par  diapédèse,  et  qui 
vont  se  répandre  dans  les  mailles  du  tissu.  Aussi  M.  Barbier 
corisidère-t*il  les  vaisseaux  comme  les  agents  actifs  du  val- 
lonnement de  la  muqueuse. 

Les  glandes  sont  peu  intéressées;  leurs  altérations,  pour 
cet  auteur,  seraient  nulles  et  leur  sécrétion  conserverait 
toule  son  activité,  ainsi  que  l'indique  la  présence  dans  le 
tissu  glandulaire  de  nombreuses  cellules  migratrices.  A  noter 
que  les  gbindes  se  présentent  ici  avec  une  netteté  toute 
spéciale  qui  en  reud  l'étude  facile. 

Cependant  Zuckerkandl,  et  avec  lui  de  nombreux  auteurs 
pensent  que  la  dégénérescence  cyslique  des  glan  les  est 
relativement  fréquente  :  pour  M.  Barbier,  il  s*agit  d*une 
simple  illusion:  les  prétendues  cavités  kystiques  ne  seraient 
que  des  plis  profonds  de  la  muqueuse.  Cependant  il  nous  a 
bien  semblé  que,  notamment  au  niveau  du  cornet  moyen, 
il  existait  dans  certains  cas  dans  la  muqueuse  hyperplasiée 
quelques  cavités  kystiques  d'origine  glandulaire. 

Nous  avons  jusqu'ici  étudié  la  structure  de  la  rhinite 
chronique  hyperplasique  d'une  façon  générale  :  il  est  im- 
portant de  faire  remorquer  que  suivant  les  points,  les 
lésions,  tout  en  gardant  le  même  type,  présentent  cependant 
certaines  particularités. 

Extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur.  L'extrémité 
antérieure  du  cornet  inférieur  est  revêtue  à  l'état  normal 
d'épithélium  malpighien  se  transformant  progressivement,  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  en  arrière,  en  épilhélium  cylindrique. 

Sur  les  coupes  de  muqueuse  de  l'extrémité  antérieure 
atteinte  de  rhinite  hyperplasique,  la  surface  épithéliale  se 
présente  relativement  unie,  simplement  mamelonnée  de 
larges  et  courts  bourgeons;  les  vaisseaux  sanguins  appa- 
raissent on  énormes  lacs  communiquant  largement  à  la  partie 
profonde,  d'où  partent  de  larges  boyaux  donnant  eux-mêmes 
naissance  à  de  courts  capillaires  veineux  remarquables  par 
leur  volume. 
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Les  coupes  portant  sur  la  muqueuse  de  Yexlrémité  infé- 
rieare  du  cornet  postérieur  sont  reconnaissables  au  premier 
coup  d'œil  par  Taspect  papiHiforme  de  la  surface  :  celle-ci 
très  irrégulière,  flnement  vallonnée,  présente  de  longues 
papilles  vasculaires  dont  la  variété  de  forme  et  de  dimensions 
ne  saurait  être  décrite.  Les  vaisseaux  sont  moins  abondants; 
des  lacs  veineux  profonds  s'élèvent  cde  larges  fusées  élégantes 
dont  les  arborisations  dessinent  à  la  façon  d'un  éventail  la 
charpente  vasculaire  de  la  série  des  relèvements  papilli- 
formes  »  que  nous  avons  indiqués. 

Au  niveau  du  cornet  moyen,  ce  qui  frappe  tout  d'abord 
sur  les  coupes,  c*est  Tabondance  des  glandes,  ce  qui  tient 
à  ce  qu'à  Télat  normal  celles-ci  sont  beaucoup  |>lus  nom- 
breuses ici  qu'au  niveau  du  cornet  inférieur;  comme  nous  Pa- 
vons déjà  dit  elles  sont  parfois  transformées  en  cavités  kys- 
tiques, et  alors  leur  épilhelium  est  constitué  par  des  cellules 
cylindriques  granuleuses. 

L'infiltration  par  les  cellules  migratrices  des  mailles  du 
tissu  connectif  est  ici  à  son  maximum,  formant  par  places 
de  véritables  taches  le  long  des  vaisseaux  excessivement 
dilatés. 

Ceux-ci,  à  parois  embryonnaires  très  minces,  siège  d'une 
diapédèse  active  sont  particulièrement  fragiles,  ainsi  que  le 
montre  la  fréquence  des  hémorragies. 

Au  niveau  de  la  cloison,  les  lésions  rappellent  d'ime  façon 
presque  complète  celles  du  cornet  inférieur:  développement 
du  tissu  connectif,  infiitréde  cellules  migratrices  très  nom- 
breuses, dilatation  extrême  des  vaisseaux,  los  veines 
formant  de  véritable  lacs  d'où  partent  des  bourgeounements 
vasculaires. 

A  l'état  |)alho)ogique  on  peut  donc  trouver  sur  la  cloison 
un  véritable  tissu  caverneux,  ce  qui  n'existe  pas  à  l'état 
normal.  De  même  qu'au  niveau  des  autres  points,  les  glan- 
des ne  sont  guère  intéressées. 

Ainsi  déjà,  sans  mettre  en  avant  les  arguments  tirés  de 
Téliologie  et  de  l'évolution  de  la  maladie,  au  simple  point  de 
vue  de  leur  nature  hislologique,  les  lésions  de  la  rhinite 
chronique  hyperplasique  nous  apparaissent  comme  absolu- 


r 

HHINITES  CHRONIQUES  561 

» 

ment  comparables  à  celles  des  polypes  muqueuxoumyxomes: 
même  tissu  connectif  jeune,  muqueux,  à  mailles  infiltrées 
d'éléments  migrateurs  et  distendues  par  de  la  mucine,  même 
intégrité  des  glandes,  et  nous  ajouterons,  contrairement  à 
l'opinion  de  M.  Barbier,  même  richesse  vasculaire  au  moins 
dans  certains  cas  (nous  verrons  plus  loin  que  les  vaisseaux 
sont  souvent  bien  moins  nombreux  dans  les  polypes). 

Enlin^  il  suffit  d'avoir  pratiqué  un  certain  nombre  de  coupes 
pour  avoir  rencontré  de  nombreux  types  de  passage  entre 
les  lésions  de  la  rhinite  chronique  hyperplasique  et  celles 
des  polypes  muqueux. 

Aussi  croyons-nous  qu'il  y  a  nécessité  de  réunir  ces  deux 
processus,  qui  ne  diffèrent  guère  que  par  leur  forme  et  par 
leur  siège. 

Il  nous  reste  un  point  capital  à  envisager.  Gomment  doit-on 
considérer,  en  se  plaçant  sur  le  terrain  anatomo-cUnique,  les 
lésions  que  nous  venons  de  décrire? 

Pour  les  auteurs  anciens  qui  n*avaient  guère  noté  que 
rinfillration  leucocytique  de  la  muqueuse,  le  problème  était 
simple  :  on  se  trouvait  en  présence  d'un  processus  inflam- 
matoire vulgaire,  et  l'expression  de  rhinite  chronique  répon- 
dait parfaitement  à  cette  manière  d'envisager  les  lésions. 

M.  Barbier  qui  a,  le  premier,  rigoureusement  établi  la 
structure  de  la  muqueuse  hyperplasiée,  se  refuse  à  voir  dans 
ses  altérations  le  résultat  d'une  inflammation;  toute  inflam- 
mation après  le  stade  transitoire  de  retour  vers  le  type  em- 
bryonnaire tend  à  réaliser  le  type  adulte  et  modelé  du  tissu 
enflammé,  c'est-à-dire  la  cicatrice.  Il  faudrait  donc  admettre 
ici  une  inflammation  qui  ne  saurait  aboutir!  Aussi  propose-t-il 
le  nom  de  myxangiome  diffus  de  la  muqueuse  nasale. 

En  nous  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  nous  ne  pouvons 
souscrire  à  cette  opinion.  L'étude  attentive  de  l'évolution, 
les  conditions  étiologiques  de  la  lésion  prouvent,  à  notre 
avis,  son  origine  initiative,  inflammatoire. 

Évidemment  nous  ne  sommes  pas  habitués  à  pareil  mode 
réactionnel  des  tissus  vis-à-vis  des  processus  inflammatoires, 
mais  ne  serait- il  pas  facile  de  trouver  dans  le  groupe  des 
affections  inflammatoires  des  productions  morbides  à  lésions, 


56«  PAUL  TISSIER 

dissemblables,  sans  doute,  mais  ne  s'écartant  pas  moins  du 
type  vulgaire. 

Ne  peut-on  admettre,  sans  entrer  pour  le  moment  dans 
d'autres  détails  écologiques,  que,  sous  Tinfluence  des  irrita- 
tions répétées,  la  pituitaire  réagit  d'une  façon  spéciale, 
propre,  et  que  les  lésions  que  nous  avons  décrites  ne  sont 
que  Texpression  de  ce  mode  réactionnel. 

A  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  nous  pouvons  encore 
invoquer  l'existence  de  lésions  inflammatoires  simples,  qui 
manquent  rarement,  au  niveau  d'autres  points  de  la  mu- 
queuse. 

D'un  autre  côté,  la  rhinite  hyperplasique  est  exception- 
nelle chez  les  vieillards,  ses  lésions  tendent  à  disparaître 
avec  l'âge,  sans  doute  par  suite  de  changements  survenus 
d*abord  du  côté  des  vaisseaux  qui  non  seulement  ordonnent, 
mais  encore  donnent  leurs  caractères  propres  aux  processus 
anatomiques.  Est-ce  là  le  propre  d'une  formation  néopla- 
sique  que  cette  tendance  à  la  résolution  chez  les  personnes 
âgées  ? 

Voici  comment  nous  concevons  les  relations  anatomiques 
entre  les  divers  processus  irntatifs  de  la  muqueuse  nasale  : 

A,  Rhinite  chronique  simple  :  diialSiiion  des  vaisseaux; 
absence  de  bourgeonnement  vasculaire  ;  tissu  conjonctif 
adulte  infiltré  de  cellules  embryonnaires  relativement  abon- 
dantes; absence  de  mucine  dans  les  mailles  de  ce  tissu;  al- 
téralions  glandulaires  dégénératives  assez  fréquentes. 

D.  Rhinite  chronique  hyperplasique  :  dilatation  considé- 
rable des  vaisseaux;  bourgeonnements  vasculaires  et,  comme 
conséquence,  développement  de  tissu  connectif  jeune  mu- 
queux,  à  mailles  distendues  par  de  la  mucine  et  infiltrées  de 
cellules  migratrices  nombreuses  provenant  par  diapédèse  des 
vaisseaux  nëoformés  ;  peu  ou  pas  d'altérations  glandulaires. 

C,  Polypes  muqueux  :  processus  différant  du  précédent 
moins  par  leur  qualité  que  par  la  forme  et  Textension  des 
lésions. 

Ainsi,  Tabsénce  de  néoformations,  de  bourgeonnements 
vasculaires,  est  la  diflérence  caractéristique  du  processus 
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de  la  rhinite  chronique  simple  et  de  la  rhinite  hyperpia- 
sique. 

Il  enlraine  la  différence  d'aspect  et  d'évolution  des  lésions  : 
le  tissu  connectif  reste  à  Tétat  adulte,  ses  travées  apparais- 
sent épaissies,  et  les  cellules  embryonnaires  relativement 
abondantes,  mais  bien  moins  cependant  que  dans  la  rhinite 
hyperplasique,  proviennent  peut*étre  non  de  la  diapédèse, 
mais  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 

La  fréquence  plus  grande  ici  des  altérations  glandulaires 
concorde  avec  Tobservation  clinique  des  qualités  habituelles 
de  la  sécrétion  nasale  chez  les  malades  atteints  de  cette  af- 
fection. 

Z>.  Rhinite  chvoniqne  atrophique  simple  :  au  lieu  de  tendre 
à  Fédiflcation  de  nouveaux  tissus,  Tinflammation  chronique 
évolue  ici  vers  la  sclérose  :  la  muqueuse  est  transformée  en 
une  nappe  de  tissu  fibreux  à  vaisseaux  peu  nombreux  at- 
teints de  périartérite  et  d'endartérite;  métaplasie  épithéliale, 
altérations  glandulaires  fréquentes,  etc. 

Cette  étude  anatomique  de  la  rhinite  chronique  n'a  pas 
seulement  un  intérêt  théorique  :  elle  a  aussi  une  sanc- 
tion pratique  :  en  nous  amenant  à  considérer  les  polypes 
muqueux  comme  des  produits  d'origine  inflammatoire, 
elle  nous  fournit  de  précieuses  indications  thérapeutiques; 
d'autre  part,  elle  nous  explique  Finsuccès  des  traitements 
de  lu  rhinite  hyperplasique  proposés  par  les  auteurs  qui  la 
considèrent  comme  une  inflammation  chronique  vulgaire. 
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VEGETATIONS  ADENOÏDES 

Par  A.  MICHEL  DANSAC, 

Interne  des  hôpitaux  et  de  la  clinique  laryngologique  de  Tbôpilal 

Lariboisière. 

1 

L'histoire  clinique  des  vég^étatioQS  adénoïdes  est  à  peu 
près  complète  aujourd'hui.  Nous  ne  disons  pas  complète, 
car  dans  leur  symptomatologie,  les  auteurs  n*ont  traité  que 
le  côté  du  spécialiste.  Les  symptômes  locaux,  pharyngés, 
respiratoires  et  auriculaires,  leur  traitement  chirurgical  ont 
attiré  seuls  leur  attention;  se  bornant  et  s*enfermant 
comme  il  arrive  trop  souvent,  en  pareil  cas,  au  domaine  étroit 
du  spécialiste,  ils  ont  négligé,  dans  leurs  descriptions,  non 
seulement,  les  rapports  si  remarquables  de  cette  affection 
aussi  grave  que  fréquente  avec  l'état  général,  mais  aussi 
l'étude  détaillée  des  lésions  anatomiques. 

Et  pourtant,  si  les  malades  ne  se  rencontrent  que  rarement 
dans  les  services  de  médecine  et  de  clinique  générales  de 
nos  hôpitaux,  ils  abondent  dans  toutes  les  cliniques  spéciales, 
nous  n*en  voulons  pour  preuve,  que  les  faits  dont  nous 
sommes  témoins,  cette  année,  dans  le  service  de  notre  cher 
et  savant  maître,  M.  Gouguenheim,  à  Thôpital  Lariboisière. 

En  moins  de  deux  mois  nous  avons  pu  recueillir  et  étu- 
dier plus  de  trente-deux  cas. 

Les  résultats  des  recherches  personnelles  que  nous 
publions  dans  le  présent  travail  nous  paraissent  dignes  d'in- 
térêt. Bien  des  points  resteront  encore  à  étudier.  Nous  nous 
bornerons  donc  ici  à  présenter,  dans  leur  ensemble,  en  les 
comparant,  les  lésions,  si  particulières  et  si  intéressantes, 
qui  nous  ont  frappé. 

Si  modeste  que  soit  notre  but,  si  incomplète  que  soit  celte 
étude,  il  nous  parait  utile  de  livrer  dès  maintenant  les  con- 
clusions qui  nous  paraissent  s*en  dégager. 
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Hormis  les  travaux  de  Cornil,  et  de  Chatellier  plus  lard, 
les  auteurs  (les  spécialistes  surtout)»  qui  décrivent  les  végé- 
tations adénoïdes,  leur  prêtent  la  structure  du  tissu  réticulé  7e 
plus  DormaL 

La  publication  de  M.  le  professeur  Cornii,  à  la  Société  ana- 
tomique  (1884),  le  travail  de  Chatellier  prouvent  le  peu  de 
valeur  d*une  pareille  description.  Depuis  cette  époque,  il  ne 
s*est  fait  aucune  étude  sérieuse,  et,  nous  avouons  avoir 
éprouvé  une  sérieuse  désillusion  en  ne  trouvant  dans  nos 
deux  Traités  récents  de  chirurgie  et  de  médecine,  que  la 
relation  des  faits  établis  antérieurement  parles  deux  auteurs 
précédents. 

Parmi  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  nous  men- 
tionnerons :  Michel  de  Cologne,  Hartmann,  Trautmann  et 
Fraeukel,  en  Allemagne  ;Woakes,  Creswell  Baber  et  Morell 
Mackenzie,  en  Angleterre;  Meyer  et  Lange  (Danemark); 
Bosworth,  Hooper,  Blake,  Sajous,  en  Amérique. 

Dans  son  remarquable  Traite  des  maladies  du  nez,  Mol- 
denhauer  a  fait  une  bonne  étude  des  végétations. 

En  France,  depuis  Lœwenberg,  en  1879,  nous  ne  trou- 
vons guère  que  les  travaux  de  Dubief  (1883).  et  Chatellier 
(1886),  qui  publia  son  travail  après  la  communication  de 
Cornil,  à  la  Société  ana  tomique  (1884). 

Nous  ne  citons  ici  que  les  travaux  dans  lesquels  on  peut 
trouver  des  notions  d*anatomie  pathologique  précises. 

Avant  d'aborder  ce  côté  de  la  question,  qui  nous  occupera 
exclusivement,  nous  devons  rappeler  brièvement  Tanatomie 
normale  de  Tanoeau  de  Waldeyer. 

II 

Anatomie  normale  de  l'anneau  de  Waldeyer  et  des 
lymphatiques  du  rhino-pbarynx, 

His  et  KôHiker,  les  premiers,  sous  le  nom  de  tissu  adé» 
noïde  ou  tissu  cytogène,  découvrirent  les  amas  de  tissu  ré- 
ticulé de  la  muqueuse  pharyngienne. 

Luschka  en  précisa  la  disposition  anatomique,  ainsi  que  les 
relations  avec  les  amygdales,  et  les  follicules  clos  de  la 
base  de  la  langue. 
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Le  tissu  adénoïde,  ou  d'une  façon  plus  précise  les  folli- 
cules clos  de  la  muqueuse  rhino-pharyngienne,  sont  dissé- 
minés dans  leur  plus  grand  nombre.  Néanmoins,  même  à 
rëtat  normal,  ils  tendent  à  se  grouper  en  amas,  se  réunir 
plus  spécialement  en  certaines  régions,  affectant  une  forme 
et  des  rapports  à  peu  près  constants. 

Ainsi,  sur  la  ligne  médiane,  entre  les  deux  oriflces  de  la 
trompe  d'Eustache  à  la  partie  supérieure  du  bord  postérieur 
de  la  cloison  nasale,  à  la  voûte  même  du  rhino-pharynx,  il 
existe  une  véritable  amygdale  pharyngée,  amygdale  de 
Luschka.  Cette  dernière  se  trouve  réunie  aux  amygdales 
buccales,  par  une  série  de  petits  amas  lymphatiques,  peu  vo- 
lumineux à  rétat  normal,  qui  descendent  latéralement  sur 
les  bords  externes  des  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales, 
jusqu'à  l'origine  des  deux  piliers  antérieurs  et  postérieurs 
du  voile  du  palais  circonscrivant  les  amygdales  buccales  où 
ils  se  terminent. 

Ainsi  constituée,  cette  chaîne  lymphatique,  de  forme  ogi- 
vale, se  trouve  embrasser  par  ses  bords  inférieurs  la  base 
de  la  langue  au  niveau  du  V  lingual. 

Mais  là  elle  se  continue,  transversalement,  avec  les  foUi- 
ciiles  clos  de  la  base  de  cet  organe,  eu  avant  de  l'épiglotte. 

Ces  derniers,  normalement,  se  dessinent  vaguement  sous 
la  muqueuse  linguale.  Néanmoins,  il  s'est  constitué  ainsi  un 
cercle  lymphatique  complet,  un  anneau  fermé,  étendu  do  la 
voûte  pharyngienne  à  la  base  de  la  langue,  qui  porte  le 
nom  de  l'auteur  qui  en  a  donné  le  premier  la  description 
précise  et  complète  :  Anneau  de  Waldeyer. 

Parfois,  comme  nous  venons  d'avoir  le  bonheur  d'en  ob- 
server un  exemple  typique,  les  follicules  lymphatiques  qui 
ferment  le  cercle  en  bas,  s*hypertrophtent  au  point  d'atteindre 
un  volume  égal,  sinon  supérieur,  à  celui  des  amygdales  la- 
térales. Ainsi  se  trouve  formée  une  véritable  amygdale  lin- 
guale,  analogue  à  l'amygdale  pharyngée,  la  quatrième  amyg" 
dale  (1),  pour  lui  donner  le  nom  propre  dont  l'ont  dotée  les 
spécialistes  qui  l'ont  observée. 

(1)  Mais   contraiioment   à  Tamygdale   pharyngée,  l'amygdale  liogaale 
n'est  jamais  qu'une  anomalie  p«tiro1ogique. 
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Le  lecteur  trouvera  dans  l'ouvrage  de  MM.  Gouguenheim 
et  J.  Glover  (actuellement  sous  presse)  un  dessin  aussi  pré* 
ois  qu'exact  de  cet  anneau  lymphatique,  dû  au  talent  et  aux 
consciencieuses  recherches  anatomiques  de  noire  collègue 
et  ami  Glover. 

En  terminant  ce  court  exposé  anatomique,  nous  ne  sau- 
rions trop  insister  sur  le  siège  de  Tamygdale  de  Luschka, 
et  des  follicules  voisins  au  niveau  de  la  voûte,  près  de  la 
cloison. 

En  ce  lieu,  la  muqueuse  repose  directement  sur  le  périoste 
souS'jacent,  et,  point  des  plus  remarquables,  les  follicules 
de  la  partie  élevëe  du  rhino-pharynx  ou  cavum  sont  exacte^ 
ment  sous-jacents  à  la  surface  osseuse  doà  naissent  les 
polypes  naso-pbarjrngiensYtikiaf  hbrO'SeircomeB,  si  communs 
autrefois  et  relativement  si  rares  aujourd'hui.  Nous  aurons 
Toccasion  de  revenir  sur  ce  sujet  plus  loin. 

III 
Vue  d'ensemble  des  lésions  anatomiques.  —  Technique. 

Les  végétations  adénoTJes  du  rhino-pharynx  se  présentent 
sous  des  aspects  les  plus  variés.  Nous  pouvons  dire,  en  nous 
basant  sur  nos  trente-deux  cas  personnels,  que  leur  aspect 
extérieur,  leur  forme,  volume  et  consistance  même  ne  peuvent 
rien  faire  préjuger  de  leur  nature.  La  consistance,  par 
exemple,  peut  être  molle  alors  que  Texamen  histologique 
démontrera  la  prédominance  du  tissu  Itbreux  sur  le  tissu 
iymphoïde  ganglionnaire,  dure  dans  le  cas  contraire. 

Il  serait  également  téméraire  de  se  prononcer  sur  Téiat 
atrophique  des  cellules  lymphoïdes,  d'après  le  seul  volume 
de  la  tumeur.  Telle  végétation  dure  ou  molle,  volumineuse, 
présente  une  atrophie  fibreuse  avec  ou  sans  dégénéresr^ence 
des  éléments  lymphatiques.  Telle  autre,  petite  et  dure,  mon- 
trera, au  contraire,  ces  derniers,  en  pleine  prolifération,  sans 
participation  des  tractus  fibreux,  ou  du  tissu  réticulé  au  pro- 
cessus pathologique. 

Il  est  vrai  de  dire  que  ces  conclusions  n'ont  pu  être  éta- 
blies que  d'après  nos  examens  de  végétations,  provenant 
d'enfants,  ou  d'adultes,  de  7  à  35  ans. 
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Chez  le  vieillard,  la  végétation  atrophiée,  selon  lea  au- 
teui'S,  présenterait  une  dureté  proportionnelle  à  la  prédo- 
minance fibreuse  sur  Télément  lymphoïde. 

Ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin,  cette  atrophie  fibreuse 
serait  généralisée  à  tout  le  tissa,  sans  se  localiser  plus  spécia- 
lement en  certains  points  déterminés  de  Torgaue  lymphoïde. 

Cette  réflexion  est  d'autant  plus  importante,  que  la  répar- 
tition et  le  mode  du  processus  fibreux  adulte  doivent  être 
scrupuleusement  déterminés,  pour  poser  le  diagnostic  ana- 
tomo-pathologique. 

Non  seulement,  on  devra  préciser  le  début  de  la  produc- 
tion fibreuse,  mais  encore  Tétat  adulte  ou  embryonuaire  de 
ce  tissu.  De  cet  état  dépendent,  en  effet,  le  pronostic  et  la 
raison  des  indications  thérapeutiques  locales  et  générales, 
chirurgicales  ou  médicales,  après  ablation. 

Enfin,  Tanatomo-pathologisle  scientifique  et  consciencieux 
cherchera  toujours  à  mettre  en  rapport  les  lésions  observées, 
avec  la  nature  de  l'agent  pathogène,  ou  l'affection  géné- 
rale dont  la  végétation  adénoïde  n'est  qu'une  manifestation 
secondaire,  lors  môme  que  les  accidents  locaux  sont  le 
premier  signe  clinique  révélateur  de  cette  même  affection. 

Pareilles  recherches  ainsi  dirigées  ne  sont  pas  sans 
présenter  de  grandes  difficultés,  par  suite  des  opérations 
délicates  sinon  laborieuses  qu'elles  exigent.  Aussi  expose- 
rons-nous brièvement  las  diverses  méthodes  que  nous  avons 
suivies,  ainsi  que  les  points  essentiels  à  suivre  dans  la  lecture 
des  coupes  histologiques  dont  rinterprétation  est  difficile 
sans  une  technique  appropriée.  La  technique  est  d'autant  plus 
importante  ici  qu'on  est,  somme  toute,  en  présence  de  véri- 
labiés  organes  hématopoiétiques,  de  véritables  ganglions 
lymphatiques. 

La  fixation  des  pièces  dès  l'ablation  est  un  point  capital . 

On  peut  employer  la  liqueur  de  Miiller,  mais  nous  lui 
préférons  de  beaucoup  le  mélange  chromo-nitrique  et  mieux 
le  picro-chromo-nitrique  dont  on  trouvera  la  formule  dans 
l'ouvrage  spécial  de  Henneguy  (1). 

Ce  dernier  mélange  joint  aux  avantages  d'une  fixation  par* 

(1)  UEififEGUY  et  BoLLEs  Lée^  Traité  mieroscopique. 
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faite,  celui  de  ne  pas  nuire  aux  coloralions  ultérieures,  même 
après  durcissement  par  la  celloîdine.  Nous  ne  saurions  donc 
trop  le  recommander. 

La  pièce  encore  vivante,  mise  directement  dans  le  li- 
quide, doit  y  séjourner  pendant  vin^trquatre  heures,  et  à 
Fabrî  de  la  lumière. 

On  la  passe  ensuite  dans  de  Talcool  à  70  degrés  faible,  où 
elle  se  lave  en  même  temps  que  commence  son  durcissement. 

Pour  compléter  le  dernier,  on  peut  employer  Talcool 
absolu,  seul,  ou  si  Ton  dispose  de  plusieurs  fragments  en 
mettre  une  partie  dans  ce  dernier  réactif,  et  une  autre  dans 
la  celloîdine,  suivant  la  technique  habituelle. 

Quand  le  fragment  est  trop  petit  et  unique,  mieux  vaut  après 
Talcool  absolu  durcir  par  la  celloîdine,  car  rien  n*est  difficile 
que  d'obtenir  des  coupes  fines  et  bien  montées  après  colo- 
ration, de  ce  tissu  adénoïde.  Pourtant,  remploi  des  deux 
moyens,  alcool  absolu  et  celloîdine,  est  précieux,  car  sur  les 
coupes  pratiquées  après  Taclion  du  premier  réactif  on  peut 
chasser  au  pinceau  ou  après  agitation  dans  un  tube  à  expé- 
rience, les  éléments  lymphatiques  et  sanguins  pour  mieux 
étudier  la  charpente  réticulée,  dans  les  cas  toutefois  rares 
où  les  cellules  lymphoïdes  n'adhèrent  pas  à  ce  dernier.  Nous 
reviendrons  sur  ce  point  si  important. 

Les  coupes  faites  à  la  celloîdine  seront  reçues  dans  de 
l'alcool  à  90  degrés  tout  d'abord,  celles  à  l'alcool  absolu  dans 
l'eau. 

Pour  étudier  les  mitoses  des  éléments  sanguins  hémato- 
poiétiques,  les  coupes  seront  reçues  dans  l'alcool  absolu,  ou 
à  90  degrés. 

Les  colorations,  plus  que  dans  tout  autre  genre  d'étude 
histologique,  devront  être  multiples.  D'après  nous,  il  est  in- 
dispensable de  voir  concorder  les  actions  histochimiques  de 
plusieurs  substances  sur  un  élément,  pour  affirmer  la  nature 
et  l'ordre  de  ses  lésions.  Les  recherches  sur  les  éléments 
de  l'hématopoièse  des  organes  lymphoïdes,  leur  dilTéren- 
ciation  histologique,  exigent  de  patientes  et  laborieuses  ma- 
nipulations, pour  autoriser  une  affirmation  réellement  scien- 
tifique et  indiscutable. 
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La  variété  nombreuse  des  tissus  qui  composent  la  végé- 
tation adénoïde  totale  rend  encore  plus  indispensable  la  pra- 
tique de  cette  technique. 

En  effet,  d'une  part,  il  nous  faut  considérer  les  éléments 
lymphoïdes  proprement  dits.  De  Tautre,  ces  derniers  sont 
plongés  au  sein  même  d*une  muqueuse,  dont  les  éléments 
anatomiques  participent  aux  lésions  lymphadéniques  carac- 
téristiques de  la  tumeur  adénoïde,  dans  un  rapport  souvent 
difficile  à  préciser. 

Cette  muqueuse  elle  même,  au  niveau  de  Tamygdale  de 
Luschka  notamment,  recouvre  directement  le  périoste  avec 
lequel  elle  se  confond  dans  sa  vitalité  normale  et  patbolo^ 
ffique. 

Sur  certaines  coupes,  à  côté  des  éléments  lymphoïdes  et 
de  la  sclérose  péri- vascula ire  sanguine  et  lymphatique,  on 
peut  constater  une  altération  de  Tendothélium  des  voies 
lymphatiques. 

Enfin,  à  Tune  des  extrémités  de  la  végétation  enlevée  dans 
sa  totalité  et  convenablement  orientée,  on  peut  constater  la 
présence  d^acinis  glandulaires,  dont  les  lésions  intrinsèques 
et  extrinsèques  méritent  une  attention  spéciale. 

L'examen  méthodique  d'une  coupe  de  végétations  devra 
donc  porter  :  l^sur  Fépithélium  périphérique  et  le  chorion  de 
la  muqueuse  ;  2""  sur  la  disposition  des  follicules  de  la  zone 
corticale  du  ganglion  hypertrophié,  leur  rapport  avec  les 
vaisseaux  périphériques;  S"*  sur  la  partie  médullaire  conte- 
nant les  voies  eiîérentes. 

Y  a-t-il  hyperplasie  conjonctive?  On  en  déterminera  le 
siège  soit  à  la  périphérie  des  follicules,  soit  à  leur  centre,  soit 
à  la  portion  médullaire.  On  cherchera  à  préciser  le  point  de 
départ  du  processus  irritatif,  vaisseaux,  couches  sous-épi- 
théliales,  prolifération  de  certains  éléments  lymphoïdes. 

Il  faudra  établir  surtout  autant  que  possible  le  rapport  des 
lésions  lymphoïdes  avec  Thyperplasie  conjonctive. 

La  répartition  des  éléments  sanguins  et  lymphatiques,  leur 
accumulation  au  centre  du  follicule  ou  à  sa  périphérie,  leur 
nature  {leucocyte,  globule  adulte  ou  érythrocyte)^  est  un  point 
capital. 
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Il  en  est  de  même  des  figures  karyokinétiques,  du  mode 
de  division  indirecte  ou  directe. 

La  disposition  symétrique  ou  asymétrique  des  Ggures  de 
mitose  devrait  être  étudiée  avec  soin.  Mais  nous  laisserons  de 
côté  ce  dernier  point,  dans  le  présent  travail.  Nous  y  revien- 
drons, dans  une  étude  plus  complète  et  détaillée  sur  la  pa- 
thogénie et  Tanatomie  pathologique  des  éléments  hémato- 
poiétiques.  On  devra  donc  procéder  ainsi  qu'il  suit  : 

a)  Une  série  de  coupes  seront  colorées  au  picro-carmîn 
Ranvier  (montage  à  la  glycérine)  et  au  picro-carmin  de  Orth 
(montage  au  baume). 

L'ensemble  générai  des  lésions,  la  distribution  du  tissu 
conjonctif,  seront  ainsi  facilement  déterminés. 

b)  D'autres  coupes  seront  colorées  au  carmin  aluné  acé- 
tique, au  carmin  acétique,  au  picro-carmin  et  hématoxyline, 
et  éosine-hématoxyline.  Ces  dernières  seront  plus  spéciale- 
ment destinées  à  l'étude  des  noyaux  des  leucocytes  et  des 
fibres  conjonctives. 

Le  carmin  acétique  conservé  dans  la  glycérine  chloralée, 
et  additionnée  de  quelques  gouttes  de  ce  réactif,  dessinera, 
avec  une  netteté  admirable,  les  fibres  réticulées  et  leurs 
noyaux. 

L'éosine-hématoxylique  montrera  les  réseaux  sanguins, 
les  sinus,  dilatés  et  remplis  de  globules  rouges,  indiquant 
ainsi  la  répartition  ou  l'accumulation  des  leucocytes  et  glo- 
bules, dans  le  système  folliculaire  ou  médullaire  de  la  masse 
lymphoïde. 

c)  Pour  l'étude  du  tissu  conjonctif  et  connectif  péri-vas- 
cubiire,  on  choisira  de  préférence  le  carmin  boracique  alcoo- 
lique de  Grenacher.  Une  technique  encore  meilleure  consiste 
à  colorer  une  coupe  à  l'iiématoxyline  de  Grenacher,  et,  après 
lavage,  la  colorer  par  le  carmin  à  f  acide  borique  alcoolique. 

Ce  dernier  réactif  met  en  relief  les  fibrilles  réticulées  et 
conjonctives  les  plus  fines,  dont  la  couleur  rose  vif  tranche 
sur  les  noyaux,  des  éléments  cellulaires  colorés  en  violet  foncé. 

Il  nous  paraît  être  le  réactif  de  choix  pour  l'étude  de  la 
charpente  réticulée  des  organes  lymphoïdes,  ainsi  que  des 
parois  vasculaires. 


572  A.  MICHEL  DANSAG 

d)  Enfin  on  procédera  à  Tétude  des  mitoses,  ainsi  que  des 
éléments  de  l*hématopoièse. 

La  technique  que  nous  avons  adoptée  dans  nos  recherches 
sur  la  leucocylbémie  suraigue  d  emblée  envisagée  comme 
sarcome  suraigu  (cancer  du  sang),  nous  a  donné  des  résul- 
tats excellents  (voir  Gaz,  hebd.,  mars  1898). 

Les  colorations  des  figures  karyokynétiques  après  fixation 
au  liquide  A  d'Hayem,  seront  obtenues  par  le  vert  de  mé- 
thyle  préparé  comme  nous  Tavons  indiqué  ou  par  l'héma- 
toxyline  d'Erhlich.  Le  fond  sera  coloré  à  Téosine  de  Hayem, 
ou  au  rouge  congo.  Ces  dernières  préparations  montreront 
également  les  Plastzellen  d'Ehrlich. 

Il  est  préférable  de  conserver  les  coupes  dans  la  glycé- 
rine^ préparée  selon  la  formule  que  nous  avons  donnée. 

La  coloration  au  carmin  d'indigo  oxalique  de  Thierch  ou 
au  carmin  dMndigo  de  Merkel,  si  belle  quand  elle  est  bien 
réussie,  vient  compléter  et  confirmer  les  résultats  de  la 
technique  jirécëdente.  Les  éléments  sanguins,  les  cellules 
liématopoiétiques  se  colorent  en  vert  pomme  caractéristique, 
les  cellules  épithéliales  en  bleu,  les  cellules  endothéliales  en 
violet  verdâtre  et  les  fibres  conjonctives  en  rose.  Los  noyaux 
sont  bleu  foncé.  Les  cellules  glandulaires  en  bleu  ou  rouge 
violet,  selon  leur  âge. 

Enfin  on  colorera  certaines  coupes  par  les  méthodes  de 
Kûhne,  Qram  et  Ziehl,  pour  les  recherches  des  parasites. 

IV 
Végétations  adénoïdes  chez  les  enfants  de  5  à  14  ans. 

Do  5  à  14  ans,  les  végétations  se  présentent  sous  forme 
de  masses  volumineuses.  Un  des  principaux  caractères  que 
nous  avons  observé,  c'est  en  quelque  sorte  la  disposition 
lobulée  de  la  tumeur  adénoïde  qui,  déjà  visible  à  Toeil  nu, 
est  parfaitement  nette  à  un  grossissement  modéré. 

La  consistance  de  la  tumeur  n'a  rien  de  constant,  mais 
elle  nous  a  semblé  d'autant  plus  ferme  que  cette  disposition 
lobulée  tendait  à  disparaître. 

La  muqueuse,  d'un  blanc  rosé,  semble  s'invaginer  entre 
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les  poussées  adénoïdes  de  dedans  en  dehors,  plus  ou  moins 
profondément. 

La  surface  de  la  végétation  est  comme  granuleuse,  creusée 
de  profonds  sillons.  En  examinant  attentivement,  on  peut  se 
convaincre  que  les  petites  masses  agglomérées,  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  sillons,  sont  plus  ou  moins  fermes 
individuellement.  De  la  soudure  de  ces  dernières,  de  la  dis- 
position des  sillons  résultera  une  consistance  plus  homogène. 

Le  plus  souvent,  la  masse  lymphoïde  est  allongée, 
parfois  pédiculée.  Les  agglomérations  de  follicules  visi- 
bles à  la  loupe  ou  même  à  TobII  nu  semblent  naître  d'un 
point  central,  irradiant  au  dehors,  soit  comme  les  rayons 
d'un  cercle,  soit  implantés  perpendiculairement  sur  une  ligne 
centrale  fibreuse  parallèle  au  grand  axe  de  la  tumeur  adé- 
noïde. 

Plus  Tenfant  est  âgé,  moins  les  sillons  et  les  lobules 
sont  accentués.  La  fermeté  ou  la  mollesse  de  la  végé- 
tation parait  tenir  phis  encore  à  cette  disposition,  qu'à  la 
constitution  bistologique  de  la  masse  anormale  (tissu  fibreux 
ou  lymphoïde). 

Nous  avons  rencontré  une  exception  à  cette  règle.  L^en- 
semble  des  lésions  y  présentait  une  analogie  frappante  avec 
celles  d'une  végétation  nettement  syphilitique. 

S'agirait-il,  dans  ce  cas,  de  syphilis  héréditaire?  Il  serait 
aussi  important  quMntéressant  de  le  déterminer.  Malheureu- 
sement, nous  n'avons  pu  recueillir  aucun  fait,  ni  aucun  ren- 
seignement assez  précis  pour  émettre  une  conclusion  rigou- 
reusement scientifique  et  consciencieuse. 

Sur  les  trente-deux  cas  de  végétations  que  nous  venons 
d'étudier,  nous  en  comptons  dix-sept  survenus  chez  des  su- 
jets de  5  à  14  ans,  c'est-à-dire  un  peu  moins  de  la  moitié. 

Entre  13  et  14  ans  et  demi,  la  lésion  tend  à  présenter  les 
formes  de  transition,  entre  les  lésions  adultes  et  les  lésions 
infantiles,  quel  que  soit  leur  groupe  nosologique. 

Ces  formes  de  transitions  sont  d'autant  plus  nettes  qu'on 
examine  des  pièces  provenant  de  sujets  âgés  de  15  à  20  ans, 
surtout  de  15  à  17  ans. 

Sans  l'examen  bistologique  on  ne  peut  donc  pas  faire  le 
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diagnostic  aosologiqua  analomique.  Ni  le  volume,  ni  Taspect 
extérieur  ne  suffiraient  à  établir  la  nature  de  la  végétation 
adénoïde. 

Cette  période  de  transition,  qui  mérite  une  description 
spéciale,  s'annonce  par  le  pelotonnement  de  la  masse.  Elle 
s'arrondit  ou  s'étale,  s'encapeule,  pour  ainsi  dire. 

Néanmoins,  la  surfa^ie  extérieure  n'est  jamais  lisse  ni  par- 
faitement unie.  Des  saillies,  des  granulations  rappellent  la  lo- 
bulation  primitive.  Sur  des  végétations  volumineuses  de  13  à 

14  ans,  l'aspect  extérieur  est  entièrement  conforme  à  celui  de 
l'amygdale  normale  qui  n'est  autre  chose,  on  le  sait,  qu'un 
amas,  un  conglomérat  de  follicules  clos. 

C'est  d'ailleurs  ce  dernier  aspect  qui,  attirant  l'attention 
de  Luschka,  lui  fit  faire  la  description  de  cette  troi- 
sième amygdale  qui  porte  aujourd'hui  son  nom  et  à  juste 
titre. 

Sur  les  trente-deux  cas  qui  ont  fait  l'objet  de  cette  é(ude, 
dix-sept  rentrent  dans  la  série  que  nous  établissons  entre  5  et 

15  ans.  A  cet  âge,  les  végétations  sont  toujours  plus  ou 
moins  volumineuses,  mais  il  est  à  remarquer  que  les  troubles 
locaux  eux-mêmes,  juatifiaut  rinterveniion  obirurgicetle^ 
<  dépendent  bien  plus  de  létal  général  qiie  du  siège  et  du 
volume  de  la  végétation,  » 

L'examen  histologique  non  seulement  justifie  cette  asser- 
tion, mais  en  donne  l'explication.  La  structure  même  des 
tissus  morbides,  la  nature  des  lésions  primitives  et  secon- 
daires, sont  toujours  soumises  au  terrain  morbide  à  Tétat 
général  acquis  ou  héréditaire.  Ce  point  est  d'autant  plus  im- 
portant qu'il  résume  toute  indication  d'une  intervention  chi- 
rurgicale légitime  et  opportune. 

Certaines  végétations  présentent  des  lésions  scrofuleuses 
typiques fd'SiUiani  plus  nettes  et  intéressantes  qu'il  nous  sera 
facile  de  démontrer  combien  il  a  été  dangereux  et  anti- 
scientiûque  de  les  confondre  avec  les  lésions  tubercu- 
leuses. 

Nous  n'avons  pas  une  seule  fois  trouvé  ces  dernières,  pas 
plus  que  de  bacilles  de  Koch,  sur  des  coupes  colorées  au 
procédé  d'Erlich  ou  de  Ziehl,  fait  absolument  en  rapport 
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avec  la  répartition  et  la  nature  anatomo-pathologique  des 
lésions  (1). 

Le  lymphome  aleucémique  ou  pseudo-leucémique  vient  en 
première  ligne  par  ordre  de  fréquence. 

Les  lésions  syphilitiques  rares  chez  Tenfant  sont  très  dif- 
flciles  à  distinguer  des  lésions  leucémiques  en  voie  de  ré- 
gression ou  mieux  de  transformation  à  Pétat  adulte. 

Enfin  jamais  nous  n'avons  observé  d'hyperplasie  simple 
inflammatoire. 

Dans  chaque  série  de  coupes,  nous  avons  recherché  avec 
le  plus  grand  soin  la  présence  des  micro-organismes,  par 
les  différents  procédés  de  coloration,  notamment  les  mé- 
thodes de  Ziehiyde  Gram  et  de  Kûhne.  Nos  résultats  ont  été 
nuls. 

Ce  n'est  pas  dire  que  nous  n'ayons  sur  presque  toutes  nos 
coupes  constaté  la  présence  de  micro-organismes.  Mais  nous 
n'avons  trouvé  dans  la  plupart  des  cas  aucune  relation  pa- 
Ihogénique  évidente  entre  la  présence  de  ces  parasites  et  la 
réaction  morbide  des  tissus  où  ils  se  rencontraient.  On  peut 
même  dire  que,  dans  la  règle,  les  microbes  se  retrouvent  à 
la  surface  de  la  végétation  dans  les  cellules  épithéliales  ou 
à  leur  surface,  là  où  il  n'existe  aucune  lésion  anatomique 
d'origine  parasitaire. 

En  dehors  des  vulgaires  saprophytes,  nous  n'avons  pas 
rencontré  une  seule  fois  d'autres  microbes  que  le  leptothrix 
buccalis  et  le  pneumocoque  de  Talamon  et  Fraenkel,  plus 
rarement  le  diplococcus  de  Friediander. 

Nous  n'avons  jamais  pu  déceler  sur  nos  coupes  la  pré- 
sence d'autres  micro-organismes.  Ce  fait,  d'ailleurs,  serait 
parfaitement  d'accord  tant  avec  la  nature  des  lésions  histo- 

(1)  Néanmoins,  U  est  certain  que  la  tuberculose  adénoïde  primilive 
vraie,  indépendante  de  toute  lésion  scrofuleuse  antérieure,  peut  et  doit 
se  rencontrer.  En  tous  cas,  la  présence  du  bacille  dûment  constatée  n'au- 
torise pas  &  faire  le  dia§;nostic  anatomique  de  lésion  tuberculeuse.  Cette 
lésion  peut  en  effet  être  primitive  et  oien  distincte  alors  des  lésions 
scrofuleuses.  Elle  peut  être  secondaire,  le  bacille  évoluant  9ur  un  terrain 
scrofuleux.  Nous  maintenons  cette  opinion,  car  tout  présentant,  par  la 
dégénérescence  caséeuse,  la  caducité  des  éléments  atteints,  la  sclérose  obli- 
térante, un  certain  degré  de  parenté,  la  scrofule  et  la  tuberculose  adénoïde 
se  distinguent  absolument  par  leur  processus  anatomique  et  physiolo- 
gique. 
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logiques  dont  nous  allons  dsaaer  la  description  qu'avec  les 
phénomràes  clinique 


A.  —  Lésions  scrofaleuses.  -*  VégéiatioDs  adénoïdes 
serofaleuses  infantiks  (Planches  i  et  H). 

Ces  végétations  n^offrent  qu'une  simple  byperplasîe  au  dé- 
but. Â  un  faible  grossissement,  le  pourtour  de  la  végétation, 
sa  limite  n'est  autre  que  la  muqueuse  du  cavum,  dont  Tépi- 
théiium  est  le  plus  ordinairement  intact.  Ce  dernier  est 
tantôt  cylindi^que  simple,  tantôt  cylindrique  vibratil.  Mais 
répithéllumâ  cils  vibratils  n'existe  jamais  que  sur  une  seule 
partie  de  la  végétation. 

Le  chorion  sous-jacent  est  toujours  très  faiblement  déve* 
loppé  (Ij;  constitué  par  des  cellules  et  des  fibres  jeunes 
voisines  de  l'état  embryonnaire,  et  un  réseau  vasculaire  ex- 
trêmement développé. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  surface  n'est  pas  unie,  la 
muqueuse  avec  son  épitbélium  pénètre,  s'invagine  dans  l'in- 
térieur de  la  masse.  Le  cul-de*sac  épithélial  ainsi  formé, 
parfois  très  profond,  descend  jusqu'à  la  partie  centrale  de  la 
tumeur  adénoïde  en  continuité  d'une  part  avec  le  pédicule, 
de  Tautre  avec  le  système  médullaire,  efférent  de  la  zone 
folliculaire  adénoïde  hypertrophiée. 

Ces  premières  données  laissent  déjà  entendre  qu*au  centre 
de  la  masse  se  trouve  un  tissu  bien  différent  de  celui  des 
parties  périphériques. 

En  eflet  lorsqu'on  examine  une  coupe  de  végétation  com- 
plète et  bien  enlevée  en  totalité,  on  voit  qu'à  une  des  extrémi- 
tés de  la  zone  axiale  centrale,  se  trouve  un  amas  d'acinis  for- 
mant des  masses  ovalaires  à  base  dirigée  dans  l'épaisseur  de 
la  végétation  adénoïde.  Le  sommet  qui  correspond  à  l'embou- 
chure des  canaux  excréteurs  à  la  surface  de  la  muqueuse  se 
trouve  en  rapport  direct  à  ce  niveau  avec  l'épithélium  de  la 

(1)  Nombre  d'aateiirs  ont  DÎé  la  présence  des  tissas  de  U  muqueuse. 
Dans  nne  récente  Revue,  M.  Raugé  a  comme  enx  insisié  sur  cette  «  ab- 
sence de  la  muqueuse  ».  Nous  n  avons  pas  constaté  ce  fait  que  rien  ne 
«aurait  expliquer  sinon  Teiamen  de  coupes  mal  fixées  et  ineompi^es. 
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muqueuse  du  eavum,  en  continuité  avec  Tépithélium  des 
glandes  et  de  leurs  canaux  excréteurs.  Ea  ce  point  même, 
la  glande  et  ses  conduits  excréteurs  sont  comme  englobés  de 
toute  part  par  la  masse  folliculaire  qui  tend  à  f  enserrer j 
r étouffer  pour  ainsi  dire. 

La  masse  folliculaire  adéno'tde  qui  est  voisine  des  ca- 
naux excréteurs  ou  des  acinis  snperflciels  affecte  une 
forme  absolument  inverse,  c'est-à-dire  base  superficielle 
et  sommet  profond.  La  convergence  du  système  glandu- 
laire excréteur  étant  dirigée  vers  la  périphérie  ou  surface 
libre  de  la  muqueuse,  le  système  médullaire  ou  efférent  des 
follicules  se  dirige  au  contraire  vers  le  centre  pour  gagner 
les  réseaux  capillaires,  sanguins  et  lymphatiques  sous-mu- 
queux. 

La  structure  normale  de  la  muqueuse  pharyngienne  rend 
parfaitement  compte  de  cet  aspect  d'une  végétation  adénoïde. 

En  effet,  la  muqueuse  pharyngée  possède  de  nombreuses 
glandules,  tantôt  en  tubes»  tantôt  en  grappe,  dont  les  canaux 
excréteurs  de  très  petites  dimensions  débouchent  après 
avoir  suivi  un  trajet,  tantôt  oblique,  tantôt  perpendiculaire. 

Toutes  ces  glandes  sont  disséminées  et  séparées  par  un 
autre  ordre  d élément ,  c'est-à-dire  par  des  follicules 
clos,  en  tous  points  analogues  à  ceux  de  l'intestin.  Celte 
analogie  se  complète  par  la  ten  iance  de  ces  follicules  à 
s'agglomérer  en  certains  points,  tout  comme  dans  le  canal 
digestif  où  ils  constituent  les  follicules  agminés  ou  plaques 
de  Peyer.  On  sait  que  souvent  cette  agglomération  de  folU- 
cules  se  produit  autour  d'une  glande  intestinale. 

Si  l'on  veut  bien  suivre  celte  comparaison,  on  comprendra 
facilement  alors  la  procession  du  développement  de  la  végéta- 
tion adénoïde. 

L'hyperphasie  complète  de  plusieurs  des  follicules  qui 
avoisinent  une  glandule  pharyngée,  normale  et  intacte,  se 
produit  sans  rien  changer  à  leur  direction  et  leurs  rapports 
anatomiques  normaux,  tandis  que  les  éléments  glandulaires 
étrangers  aii  processus  pathologique  conservent  leur  volume 
et  leur  structure  normale.  La  multiplication  du  tissu  lym- 
phoïde  se  poursuit  dans  tous  les  sens.  Il  en  résulté  que  la 
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*ul^  ^tj  la  glande.  Mais  il  peut  arriver  qu'un  seg- 

ni^*  '"'^^^j^  lymphatique  seulement  s'hyperlrophie.  La 
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Dà  pli'^  ^'  ^^  résulte  que  les  acinis  seront  en  rapport  avec 

partie  médullaire  eflérente  des  follicules  hyperplasiés  et 

^yois,  saillant  dans  le  cavum,  adhérant  à  la  paroi  du  rhino- 

pharynx,   par  une  zone  d'insertion  plus  ou  moins  étroite, 

continue  avec  les  tissus  profonds  et  sous-jaceqts. 

Cette  implantation  presque  toujours  sessile,  peut  néan- 
moins être  pédiculée  dans  certains  cas. 

Si  nous  avons  tant  insisté  sur  ce  point,  c'est  que  non  seule- 
ment les  rapports  anatomiques  du  tissu  lymphatique  avec  la 
glande  normale  mais  encore  Tabsence  totale  de  participation  de 
cette  dernière  au  processus  hypertrophique  primitif  (nous 
pourrions  dire  néuplasique  pour  certains  cas)  est  caractéris- 
tique de  la  végétation  adénoïde  scrofuleuse. 

Cette  affection  nous  parait  être  essentiellement  une  ma- 
ladie génévsile  à  prédomiaaûce  locale^  non  infectieuse,  non 
parasitaire,  liée  a  des  troubles  de  nutrition  de  l'organisme  en 
rapport  avec  une  perturbation  de  la  fonction  hématopoié  tique. 

Si  Ton  avait  tenu  compte  des  rapports  anatomo-patholo- 
giques  des  éléments  glandulaires  et  lymphatiques,  on  n'aurait 
pas  confondu  entre  elles  deux  affections  si  profondément 
distinctes,  bien  que  leur  coïncidence  soit  des  plus  remar- 
quables, c'est-à-dire  l'angine  granuleuse  et  les  végétations 
adénoïdes. 

Rien  ne  le  montre  mieux  que  Tinfluence  secondaire  si 
variée  d'une  inflammation  glandulaire  sur  le  processus  ana- 
tomo-pathologique  primitif  de  l'élément  lymphoïde. 
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Bien  mieux  encore,  selon  In  nature scrofuleuse,  leucémique 
ou  syphilitique  de  la  végétation,  cette  influence  sera  nulle  ou 
réelle,  devenant  ainsi  un  élément  précieux  de  diagnostic 
histologique. 

Aussi  Texamen  méthodique  de  la  végétation,  tant  chez 
l'enfant  que  chez  Tadulte,  devra  porter  sur  les  points  sui- 
vants : 

!•  Répartition  et  aspect  des  follicules,  état  de  la  glande; 

2^  Système  médullaire  ou  efferenl  ; 

3^  Rapports  de  ces  derniers  avec  les  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques  ; 

4»  Nature  et  altérations  des  cellules  lymphatiques  ethéma- 
topoiétiques. 

Chez  les  scrofuleux,  la  végétation  adénoïde  dans  sa  partie 
folliculaire  rappelle  en  tous  points  la  zone  d'un  ganglion  lym- 
phatique. Les  follicules  y  sont  simplement  hyperplasiés  tout 
d'abord,  mais  bientôt  vont  prendre  leur  caractère  spécifique. 
On  peut  suivre  la  marche  du  processus  sur  les  pièces  prove- 
nant des  plus  jeunes  sujets  5  ans  ou  7  ans.  Sur  une  môme 
préparation  on  peut  en  effet  constater  des  lésions  hyperpla- 
siques  simples,  dégénératives  et  inflammatoires. 

Les  follicules  tendent  à  se  grouper  en  amas  mais  d'une 
façon  caractéristique.  Ils  forment  un  véritable  système,  se 
disposant  en  grappes  composées  de  5  à  7  follicules.  Les 
grappes  sont  séparées  par  des  fentes  linéaires  correspon- 
dant aux  invaginations  de  la  muqueuse  ou  à  ses  plissements 
déterminés  par  l'excroissance  sous-jacente  des  follicules  (1). 

L'axe  de  la  grappe  plus  ou  moins  large,  rectiligneest  cons- 
titué par  la  réunion  des  vaisseaux  efférents  de  chaque  folli- 
cule qui  conserve  sa  forme  piriforme,  rattaché  à  Taxe  com- 
mun par  ses  vas  efférents  sanguins  et  lymphatiques.  L'axe 
lui-même  n'est  que  la  continuation  du  follicule  le  plus  su- 
perficiel terminant  la  grappe. 

Ces  follicules  hypertrophiés  sont  très  rapprochés  et  ten- 
dent à  se  fusionner  comme  nous  le  verrons  en  suivant  la 
marche  ultérieure  du  processus. 

Cette  hyperplasie  n'est  pas  sans  déterminer  une  légère 

[i)  Voir  pi.  I. 
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réaction  du  tissu  conjonctif  ambiant,  surtout  au  voisinage  de 
la  couche  épiihéliale.  En  même  temps  le  follicule  est  lé  siège 
d*une  véritable  congestion.  Les  sinus  et  les  vaisseaux  san- 
guins périphériques  sont  distendus  et  dilatés. 

Ces  troubles  circulatoires  se  développent  en  même  temps 
que  rhyperplasie  dans  l'intérieur  même  du  follicule,  dont  la 
charpente  réticulée  s'épaissit  et  tend  à  oblitérer  les  vais- 
seaux. 

A  mesure  que  se  produit  cette  hyperplasie  et  cette  pro- 
duction inflammatoire,  le  pourtour  du  follicule  s*épaissit  : 
des  vaisseaux  efférents  se  dilatent  de  plus  en  plus  tandis 
qu'au  contraire  les  capillaires  intra-folliculaires  et  les  voies 
effé rentes  deviennent  de  moins  en  moins  larges^  contiens 
nent  moins  d'éléments  sanguins  et  lymphatiques. 

Les  éléments  périphériques  prolifèrent  excentriquement, 
pendant  que  la  partie  centrahy  au  contraire,  reste  remplie 
d'éléments  tendant  à  la  nécrobiose  et  la  dégénérescence 
graisseuse. 

Ainsi  donc  hyperplasie  généralisée  péri  et  interfolliculaire, 
dégénérescence  des  éléments  centraux,  réaction  périvascu- 
laire  concommittante  à  rhyperplasie  et  comme  elle  d'autant 
plus  prononcée  qu'on  est  à  la  périphérie  du  ganglion. 

Celte  modification  irritative  et  proliférante  de  tous  les  élé- 
ments, cette  hyperplasie  à  la  fois  simple  et  inflammatoire 
persistant  jusqu'à  la  nécrobiose  des  éléments  centraux  du 
follicule,  sont  absolument  caractéristiques  de  la  scrofule. 

Nous  avons  pris  comme  type  le  processus  dans  un  follicule 
simple,  mais  si,  comme  nous  l'avons  dit,  les  follicules  s'unis- 
sent entre  eux  pour  former  une  seule  masse,  celte  dernière 
présentera  identiquement  le  même  aspect. 

La  marche  de  ce  processus  avec  tendance  à  la  nécrobiose 
est  typique  de  la  scrofule.  MM.  Cornil  et  Ranvier,  et 
Virchow  dans  sa  pathologie  des  tumeurs  ont  insisté  sur  co 
point  avec  raison  pour  séparer  la  tuberculose  de  la  scro- 
fule. 

En  effet,  comme  le  fait  remarquer  Virchow,  il  y  a  dans 
l'adénite  scrofuleuse  un  caractère  constant  et  spécial,  c'est  la 
caducité  des  éléments.  La  prolifération  ne  donne  que  des 
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éléments  lymphoïdes  caducs  non  persistants,  d'une  vitalité 
inférieure,  qui  meurent  sur  place  pour  ainsi  dire,  dégénérant 
au  commencement  même  de  leur  production.  Plus  tard  à  la 
suite  de  leur  irritation  périvasculaire,  ces  éléments  subissent 
la  fonte  caséeuse,  seul  caractère  qu'ils  aient  en  commun 
avec  le  tubercule. 

Enfin  nous  insistons  sur  cette  sclérose  parallèle  dans  sa 
marche  à  Thyperplasie  lympboïiie,  véritable  sclérose  péri- 
vasculaire sanguine  et  lymphatique,  péri  et  intra  folliculaire. 
Cette  cirrhose  adénoïde  primitive  en  un  mot  suit  donc  exac- 
tement la  marche  du  processus  dans  son  début  et  sa  termi- 
naison, s'accroissant  d'abord  au  centre  du  follicule  avec 
ses  cellules,  dégénérant  avec  ces  dernières. 

Si  donc  elle  persiste  à  la  périphérie,  c'est  qu'elle  se  déve- 
loppe secondairement;  il  s'agit  d'un  travail  irritatif  périvas- 
culaire bien  distinct  du  premier,  bien  qu'il  contribue  avec  lui 
à  produire  la  foule  caséeuse. 

Aussi  le  système  médullaire  présente-t-il  dans  la  scrofule 
une  atrophie  caractéristique  dès  l'apparition  de  la  cirrhose 
afférente  péri  et  endofolIiciiIaire.On  n'en  trouve  plus  de  ves- 
tiges à  la  superficio  de  la  végétation  adénoïde,  et  ce  n'est 
que  dans  les  portions  centrales  qu'on  peut  encore  le  recon- 
naître. Encore  est-il  presque  toujours  envahi  par  l'adénite 
interstitielle  généralisée,  co/;sectf^i>e,  secondaire  à  l'inflam- 
mation concommittante  à  Thyperplasie  lymphoïde  primitive. 

Ce  second  stade  inflammatoire  est  dû,  soit  à  l'extension 
irrégulière  de  la  première  cirrhose  lymphoïde,  soit  à  la  pro- 
duction d'une  inflammation  étrangère  au  processus  scrofu- 
leux^  de  nature  microbienne  ou  autre,  accidentelle  ou  provo- 
quée thcrapeutiquement. 

Cette  inflammation  secondaire  prend  en  règle  naissance 
au  sein  des  acinis  glandulaires^  plus  rarement  dans  l'ëpithé- 
lium  de  revêtement.  Une  nouvelle  production  de  tissu  con- 
jonctif  inflammatoire,  étouffant,  les  acinis  tout  d'abord,  ou 
détruisant  Tépithélium,  envahit  irrégulièrement  la  tumeur 
adénoïde  qu'elle  pénètre,  dissociant  sans  ordre,  ou  englo- 
bant les  follicules. 

Ce  travail  peut  donc  être  un  mode  de  guérison,  eu  mieux, 
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leni  hyptnraphiêB.  Leurs  voies  eirùrcntca  sonL  élargies  propor- 

Hrouve  encore  boarréei  (le  ceilule»  rouges  et  de  glubules  embryonnsires 
I.  M  n'eiisle  pa«  do  gclùrose  conjonctivo,  il  n'y  s  que  des  fibrilles 
maires  ol  quelques  rai'cB  cellules  rondes, 

III  miiilullniro,  la  système  roIJiculiïre,  les  voies  lymphaliuues  el  vaacu- 
■t  (r.irilê  dans  leur  byportrc^hle    leurs   rapporta  ncHmaux,  Le  centre  du 

Il  en  aucune  tsi^n  les  cellules  centrales  casècusea  de  la  végétation  piè- 
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La  eoiipc  pankipe  ■•  In  Cois  lu  cdraclirre  <}ea  végétations  tcrofuleuses  et  dot 
ïéïelatioiis  lyirpliailùniqiiea. 

La  dilatalion  des  vafaieaui,  la  prollfcratlon  de  l'cndotMlium  doa  vaisseaux 
eSàrenta  môdullairea   et    tlii    centra    doi   folliculoa  la  djBtiugu«  de*  T6gelatiuna 

La  «clôiose  ronjnnrliïc  plua   (ranchemenl  adulte,  franchement    périvasculaire, 

penient  et  l'hyperplaaie  ne  aoni  nullement  en  rapport  avec  la  iclèrose. 
C'eai  en  cela  que  >e  distingue  la  vé^-elation  lyiiipliadênique. 
Grossiaaenienl  eO  diamélres. 

de  régression  de  la  végétation  adénoïde.  Mais  ces  produclions 
conjonctives  inflammatoires  secondaires  ne  s'observent  que 
tardivement.  Noue  ne  les  avons  trouvées  que  chez  des  sujets 
âgés  an  moins  do  13  ans.  Il  est  d'autant  plus  facile  de  les 
distinguer  de  la  tjirrliose  adénoïde  scrofulejse   primitive, 
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vraie,  que  cette  dernière  seule,  ne  peut  aboutir  qu*à  la  dé- 
générescence caséeuse  avec  laquelle  elle  affecte  des  rapports 
d'évolution  et  de  terminaisons  identiques. 

Au  contraire,  l'inflammation  secondaire  détermine  des  pro- 
ductions fibreuses  surajoutées,  qui  arrêtent  ou  entravent 
cette  caséification,  se  substituent  à  elles  avec  néoformation 
de  vaisseaux,  qui  font  totalement  défaut  dans  la  cirrhose 
ganglionnaire  primitive  et  oblitérante.  En  un  mot,  de  caJuc 
qu'il  était,  le  tissu  de  la  végétation  devient  adulte,  mais  par 
transformation  fibreuse  hyperplasique  secondaire.  Ainsi  peut 
se  produire  In  rétraction  de  la  végétation  scrofuleuse,  et  sa 
guérison,  par  conséquent,  mais  guérison  incomplète  (i). 

Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  participent  au 
processus  et  suivent  la  même  évolution. 

Cette  sclérose  périvasculaire  qui,  progressivement,  obli- 
tère la  lumière  des  vaisseaux,  et,  en  premier  lieu,  celle 
des  vaisseaux  inlra-foUiculaires,  les  dislingue  des  végéta- 
tions dont  il  nous  reste  à  parler. 

Les  lymphatiques  eiïérents,  dans  la  période  de  début,  sont 
dilatés  et  remplis  de  leucocytes,  en  pleine  prolifération.  Les 
espaces  lacunaires,  les  cordons  lymphatiques  péri-vascu- 
laires  sont  d*abord  bourrés  de  leucocytes.  Leur  diamètre 
double  ou  triple  du  diamètre  des  vaisseaux  sanguins  effé- 
rents  du  follicule  contraste  singulièrement  avec  Tatrophie, 
le  rétrécissement  et  l'oblitération  de  ces  derniei*s. 

Les  éléments  lymphoïdes  consistent  essentiellement  en 
leucocytes  de  toutes  les  dimensions  et  de  toutes  les  catégo- 
ries. La  plupart  sont  volumineux,  véritables  leucocytes 
géants  à  plusieurs  noyaux,  plus  rarement  à  noyau  en  bou- 
din unique. 

La  plupart  de  ces  gros  leucocytes  contiennent  à  un  stade 
voisin  de  la  dégénérescence  centrale  folliculaire,  des  gra- 
nulations éosinophiles  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
cellules  rouges  à  noyau. 

Ces  derniers  ne  se  rencontrent  qu'à  la  période  d'hyper- 
plasie  générale  du  début  et  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Ils 
occupent  la  partie  centrale  du  follicule  et  naissent  de  gros 

(i)  Voir  pi.  II. 
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éléments  analogues  à  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  une 
rate  de  leucocythémie  suraiguê  d'emblée. 

La  plupart  sont  faiblement  pourvus  d'hémoglobine,  le 
noyau  présente  des  figures  de  mitose  irrégulière  et  incom- 
plète, parfois  même  n*en  présente  pas  trace. 

La  présence  de  ces  éléments  anormaux,  bien  que  très 
rares,  est  un  fait  des  plus  intéressants,  car  elle  nous  parait 
expliquer  la  pareAté  indirecte  des  grands  processus  patho- 
logiques :  syphilis ,  leucémie,  lympho-sarcome  ou  cancer, 
avec  la  scrofule. 

Leur  rareté,  l'absence  de  multiplication  de  ces  éléments 
hors  du  follicule,  leur  caducité,  leur  dégénérescence,  et  la 
mise  en  liberté  de  granulations  d'hémoglobine  retrouvées 
dans  les  leucocytes,  sont  autant  de  points  qui  démontrent 
leur  participation  au  processus  scrofuleux.  Plus  tard,  ils 
disparaissent  totalement  par  la  transformation  caséeuse,  avec 
les  autres  éléments  lymphoïdes. 

Leur  dégénérescence  nous  a  paru  précéder  celle  des  leu- 
cocytes. 

Nous  sortirions  de  notre  stjjet  en  entrant  dans  la  descrip- 
tion des  mitroses  que  nous  traiterons  avec  toute  l'impor- 
tance qu'elle  mérite  dans  une  étude  spéciale  des  organes 
hématopoiétiques  pathologiques  en  général. 

VI 

Végétations    lymphadéniques    et   syphilitiques. 
B.  —  Végétations  lymphadéniques  (PL  III). 

La  lymphadénie  pharyngienne  est  plus  fréquente  encoi*e 
que  la  scrofule.  On  pourra  s'en  assurer  par  le  tableau  ré- 
sumé qui  termine  cette  étude. 

Ces  dernières  sont  aussi  nettement  différenciées  des  vé- 
gétations scrofuleuses  à  l'aspect  macroscopique  qu'à  l'aspect 
microscopique. 

Macroscopiquement,  elles  forment  des  tumeurs  plus  ou 
moins  volumineuses,  mais,  en  tous  cas,  toujours  plus  grandes 
que  les  végétations  scrofuleuses.  Leur  consistance  est  plutôt 
ferme,  parfois  dure  comme  celle  des  tumeurs  adultes.  Cette 
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rectement  recouverte  par  le  chorion  épaissi  qui  lui  forme 
une  capsule,  coque  conjoiiclive  très  riche  en  capillaires 
sanguins,  le  plus  souvent  dépourvu  dépithélium.  PIuh  la 
végétation  est  avancée  dans  son  processus  lymphadénique, 
moins  on  trouve  de  trace  de  i'épiihélium  qui,  primitive- 
ment, recouvrait  la  masse  adénoïde.  Au  point  d'insertion^ 
près  du  pédicule,  on  peut  retrouver  un  épithélium  à  cils 
vibralils,  en  continuité  avec  le  revêtement  de  la  muqueuse 
saine  périphérique. 

Les  follicules  hypertrophiés  sur  les  coupes  colorées  au 
piero*carmin  du  Weigert  (montées  dans  la  glycérine)  ou  de 
Orth  (montées  au  baume),  présentent  un  aspect  bien  diffé- 
rent de  celui  des  follicules  scrofuleux. 

En  eiïet  la  coloration  est  bien  plus  marquée  au  centre  qu'à 
la  périphérie,  où  les  noyaux  prennent  une  teinte  vive  et  pa- 
raissent déjà  plus  volumineux  et  plus  nombreux  à  un  faible 
grossissement.  A  la  périphérie^  ils  sont  moins  vivement 
colorés.  Le  sinus  folliculaire  quoique  élargi  et  rempli  de 
cellules  lymphoïdes  ne  contient  pas  ces  éléments.  On  voit 
que  dans  la  végétation  scrofuleuse  c'est  précisément  le 
contraire  :  le  centre  du  follicule  étant  plus  jaunâtre,  moins 
riche  en  éléments  avides  de  carmin,  la  coloration  diminuant 
progressivement  de  la  zone  périphérique  à  la  zone  centrale. 

Sur  les  coupes  à  l'éosine-hématoxyline  ou  purpurine- 
hématoxyline  on  peut  se  convaincre  qu'à  celte  différence  de 
coloration  correspond  également  une  dilTereace  dans  la 
nature  anatomique  et  pathologique  des  éléments  lymphoïdes^ 
La  zone  centrale  est  presque  exclusivement  composée  de 
cellqles  teintées  en  rouge  brique  nettement  hémoglobini- 
fores,  pourvues  dun  ou  plusieurs  noyaux  teintés  en  violet. 

Ces  cellules  sont  d'autant  plus  abondantes  qu'on  examine 
le  centre  du  follicule  et  diminuent  vers  la  périphérie.  Lors- 
que ce  dernier  est  coupé  longitudinalement,  dans  sa  partie 
centrale  on  les  voit  s'accumuler  dans  la  voie  ou  les  voies 
afférentes.  Cette  disposition  est  nette  sur  les  coupes  prati- 
quées en  séries  qui  mettent  en  évidence  la  continuation  des 
vas  efférents  avec  le  système  médullaire. 

Dans  le  sinus  folliculaire  dilaté,  les  vaisseaux  capillaires 
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périphériques  sont  distendus,  élargis,  contenant  des  glo* 
bules  adultes  sans  noyaux  colorés  en  rouge  brique  par  l'é- 
osine. 

Les  colorations  au  carmin  d'indigo  de  Thiersch  ou  de 
Merkel  viennent  appuyer  ce  résultat  en  les  contrôlant  pour 
ainsi  dire. 

Les  cellules  lymphatiques  sont  colorées  en  gris  violet  avec 
un  beau  noyau  rose.  Les  cellules  centrales  rouge  brique  par 
réosine  sont  colorées  en  vert  pomme  caractéristique. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  l'emploi  de  ce  der- 
nier réactif  très  délicat  et  difficile  à  manier,  mais  dont  les 
résultats  admirables  et  la  netteté  en  compensent  largement  la 
technique  longue  et  laborieuse.  Elles  se  conservent  en  outre 
indéfiniment,  soit  dans  le  baume^  soit  dans  la  glycérine. 

Le  système  central  ou  médullaire  vers  lequel  convergent 
les  voies  efîéreutes  des  follicules,  est  entouré  sauf  au  point 
d insertion  par  les  follicules  qui  le  séparent  complètement 
de  la  zone  périphérique.  Le  stroma  est  hypertrophié,  les 
vaisseaux  sanguins  efiérents  sont  élargis  dans  un  rapport 
proportionnel k  V hypertrophie  folliculaire.  Le  tissu  conjonc- 
tif  inter-vasculaire  ne  présente  aucun  des  caractères  inflam- 
matoires de  Tadënite  interstitielle  oblitérante  de  la  scro* 
fulose. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  distendus  par  des  globules 
rouges  et  des  leucocytes,  les  voies  efférentes  du  follicule 
surtout.  Ces  dernières  conliennent  des  éléments  analogues 
à  ceux  que  nous  avods  signalés  dans  le  centre  du  folli- 
cule, colorés  en  rouge  brique  par  l'éosine,  et  en  vert  pomme 
par  le  carmin  d'indigo. 

Plus  rares,  plus  disséminés  dans  les  voies  afférentes,  ils 
ne  se  rencontrent  jamais  dans  les  lymphatiques  qui  sont 
bourrés  de  leucocytes  volumineux.  Ces  derniers  passent 
de  la  voie  sanguine  dans  la  gaine  lymphatique  qui  les  en- 
toure et  réciproquement. 

Un  point  des  plus  curieux  est  le  rôle  passif  de  la  glandule 
que  nous  avons  signalé.  Tandis  que  dans  les  végétations 
scrofuleuses  nous  voyons  l'inflammation  de  cette  dernière 
envahir  secondairement  la  masse  lymphoïde,  dans  la  végéta- 
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rectement  recouverte  par  le  chorior  ^^iés  ou  entourés  par 
une  capsule,  coque  conjouctiv'^  .> jamais  on  constate  une 
sanguins,  le  plus  souvent  ./y;;;^senee  de  ces  éléments  au 
végétation  est  avanw^  ,  •;<  "'dégénérescence  hyaline  ou 
moins  on  trouve  ô  ,  ;,^>^iiJaires,   sans  inflammation   ni 

ment,  recouvra"        .   'yP'* 

près  du  péd'  yj^.  ^^^  la  glande  pent  être  indemne,  lors 

vibralils,  ,  '''^/""^"^^  masse  lymphoïde  est  hypertrophié, 
same  p'  .-^:  /«^  ^tf  j^  P atrophie  et  de  la  régression  du  pro- 
Ler  .*«'*': //J'*'y^  systèmes  folliculaire  et  médullaire  per- 

comme 


pic  ^^yV^^'^/ira  lymphoïde,  et  deviennent  fibreux 


'^1^^'^Zons  ^^^^  Tadulte,  la  glande  reste  encore  étran- 
^^/^''^^^ssus.  Si  elle  est  atteinte  par  un  processus 


secondaire- 


^  '^fffire  quelconque^  ce  n*est  jamais  que  t 
//j^^ jx  lésions  lymphoïdes,  contrairement  à  la 
^     ssi^s  ûbreux  secondaire  de  la  scrofule,  qui  évolue  de 
^^Isade  vers  la  masse  lymphoïde. 

^^Lâ  gl0°^^  '^'^^^  atrophiée,  comme  dans  la  scrofule  que 
fjsns  Jo^  ^^^  rares  de  rétraction  scléreuse  du  tissu    iym- 
phoïde- 

Nature  et  marche  du  processus,  aspect  d'ensemble  des 
iissus  pathologiques,  tout  permet  de  séparer  les  deux  ordres 
de  lésions  adénoïdes. 

£n  examinant  à  un  grossissement  de  250  à  800  diamètres, 

on  peut  se  convaincre  que  les  éléments  centraux  ne  sont 

autres  que  des  cellules-mères  de  globules  à  noyaux,  telles 

<ïu  on  en  rencontre  dans  le  ganglion  lymphatique  à  Fétal 

^^9^ne  hématO'poiétique  embryonnaire.  En  tous  points 

analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans  la  rate  de 

notre  leucocylémie  suraiguë  d'emblée,  elles  constituent  des 

®nients  volumineux ,   polyédriques,   renfermant  tantôt  un 

j    ^^  noyau  en  mitose,  tantôt  plusieurs  noyaux,  représentant 

^  globules  a  noyau  qui  passent  dans  le  torrent  circulatoire. 

Gs  cellules-mères  d*érythrocytes  se  trouvent  déjà  dans  la 

?®  nnoyenne  au  milieu  des  leucocytes,  mais  elles  prérfo- 

^f  ^^  «w  centre  du  follicule.  Ce  sont  elles  qui  remplissent 

d  i/ .  ^^"^^  ^®s  voies  sanguines  efférentes,  de  la  partie  mé- 

^^^^1  où  elles  continuent  à  se  multiplier  dans  certains 
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cas  heureusement  rares  ^  au  milieu  des  leucocytes  et  des 
^lobubes  rouges  adultes.  La  végétation  lymphadénique  de- 
ient  alors  leucémique.  Aussi  Texamen  du  sang  permet-il 
3  constater  la  leucocytose,  la  diminution  des  bémaloblastes 
et  la  présence  de  globules  à  noyau.  Le  volume  de  la  tumeur 
adénoïde  ou,  sa  rétrogression  sont  en  rapport  rigoureuse- 
ment proportionnel  à  cette  fonction  hématopoiétique  em- 
bryonnaire persistante,  La  tumeur  diminue  ou  rétrocède 
avec  ce  processus  formateur  des  globules  à  noyau. 

A  mesure  que  réi7throcytose  folliculaire  cesse,  i*atrophie 
succède  à  l^hyperplasie  ;  les  leucocytes  qui  se  multipliaient 
en  même  temps  que  les  érythrocytes,  mais  toujours  par 
division  (f/rac^e,  disparaissent  tardivement,  longtemps  après 
les  globules  à  noyau.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  du 
processus  qui  amène  Tatrophie  de  la  végétation  leucémique. 
Les  érythrocytes  remplissent  le  rôle  d'agent  irritant  dé- 
terminant une  inflammation  des  tissus  voisins.  C'est  donc 
au  centre  du  follicule  que  se  trouvera  le  foyer  primordial 
du  processus  scléreux.  En  effet,  on  voit  irradier  du  centre  à 
la  périphérie  des  tractus  conjonctifs  très  Sns^  qui  se  colorent 
en  rose  vif  par  le  carmin  alcoolique  à  Tacide  borique.  C'est 
d'abord  comme  un  épaississeinent  des  travées  réticulées  qui 
bientôt  gagnent  la  périphérie,  soit  en  suivant  les  travées 
mêmes,  soit  en  suivant  les  voies  sanguines  efférentes.  Ces 
dernières  bientôt  sont  envahies  par  le  processus,  qui  n*a- 
mène  pas  Tobstruction  du  follicule  capillaire.  L'épaississe- 
ment  des  travées  se  produit  au  milieu  de  vaisseaux  per- 
méables ;  les  cellules  conjonctives  embrYonnaives  deviennent 
de  moins  en  moins  nombreuses^  tendent  à  se  transformer 
en  tissu  adulte.  Cette  régression  s'accompagne  non  de 
fablUération  des  vaisseaux  médullaires  et  des  sinus  péri  fol- 
liculaires^mais  de  leur  rétrécissement, /eur  calibre  se  rédui- 
sant  proportionnellement  à  F  atrophie  du  tissu  lympboïde. 
L'ensemble  de  la  végétation,  en  rétrocession  rappelle  donc 
en  tous  points  l'aspect  de  la  végétation  à  sa  période  d'hy- 
perplasie  totale  tout  en  diminuant  de  volume. 

On  voit  donc  combien  sont  différents  par  le  mode  de  répar- 
tition de  leurs  lésions,  leur  processus,  leur  marche  et  leur 
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lion  lymphadénique  les  acinis  sont  dissociés  ou  entourés  par 
des  leucocytes  extravasés  sans  que  jamais  on  constate  une 
inflammation  périacineuse.  La  présence  de  ces  éléments  au 
sein  de  l'acini  détermine  la  dégénérescence  hyaline  ou 
viileuse  des  cellules  glandulaires,  sans  inflammation  ni 
sclérose  préalable. 

Le  tissu  conjonctif  de  la  glande  pent  être  indemne,  lors 
même  que  celui  de  la  masse  lymphoïde  est  hypertrophié. 
Quand  à  la  suite  de  Patropbie  et  de  la  régression  du  pro- 
cessus morbide,  les  systèmes  folliculaire  et  médullaii*e  per- 
dent leur  caractère  lymphoïde,  et  deviennent  fibreux  comme 
nous  le  verrons  chez  Tadulte,  la  glande  reste  encore  étran- 
gère au  processus.  Si  elle  est  atteinte  par  un  processus 
inflammatoire  quelconque^  ce  n'est  jamais  que  secondaire- 
ment aux  lésions  lymphoïdes^  contrairement  à  la  marche  du 
processus  fibreux  secondaire  de  la  scrofule,  qui  évolue  de 
la  glande  vers  la  masse  lymphoïde. 

La  glande  n'est  atrophiée,  comme  dans  la  scrofule  que 
dans  les  cas  rares  de  rétraction  scléreuse  du  lissu  lym- 
phoïde. 

Nature  et  marche  du  processus,  aspect  d'ensemble  des 
tissus  pathologiques,  tout  permet  de  séparer  les  deux  ordres 
de  lésions  adénoïdes. 

En  examinant  à  un  grossissement  de  250  a  800  diamètres, 
on  peut  se  convaincre  que  les  éléments  centraux  ne  sont 
autres  que  des  cellules-mères  de  globules  à  noyaux^  telles 
qu'on  en  rencontre  dans  le  ganglio'n  lymphatique  à  létat 
d*organe  bémato-poiétique  embryonnaire.  En  tous  points 
analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans  la  raie  de 
notre  leucocytémie  suraiguë  d'emblée,  elles  constituent  des 
éléments  volumineux ,  polyédriques,  renfermant  tantôt  un 
gros  noyau  en  mitose,  tantôt  plusieurs  noyaux,  représentant 
les  globules  à  noyau  qui  passent  dans  le  torrent  circulatoire. 
Ces  cellules-mères  d'érythrocytes  se  trouvent  déjà  dans  la 
zone  moyenne  au  milieu  des  leucocytes,  mais  elles  prédo- 
minent  au  centre  du  follicule.  Ce  sont  elles  qui  remplissent 
et  dilatent  les  voies  sanguines  elîérentes,  de  la  partie  mé- 
dullaire, où  elles  continuent  à  se  multiplier  dans  certains 
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cas  heureusement  rares ,  au  milieu  des  leucocytes  et  des 
globubes  rouges  adultes.  La  végétation  lymphadénique  de- 
vient alors  leucémique.  Aussi  Texamen  du  sang  permet-il 
de  constater  la  leucocytose,  la  diminution  des  hémaloblastes 
et  la  présence  de  globules  à  noyau.  Le  volume  de  la  tumeur 
adénoïde  ou,  sa  rétrogression  sont  en  rapport  rigoureuse- 
went  proportionnel  à  celle  fonction  hématopoiétique  em- 
bryonnaire persistante.  La  tumeur  diminue  ou  rétrocède 
avec  ce  processus  formateur  des  globules  à  noyau. 

A  mesure  que  Térythrocytose  folliculaire  cesse,  Tatrophie 
succède  à  l'hyperplasie  ;  les  leucocytes  qui  se  multipliaient 
en  même  temps  que  les  érythrocytes,  mais  toujours  par 
division  (//rec/e,  disparaissent  tardivement,  longtemps  après 
les  globules  à  noyau.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  du 
processus  qui  amène  ratrophie  de  la  végétation  leucémique. 

Les  érythrocytes  remplissent  le  rôle  d'agent  irritant  dé- 
terminant une  inflammation  des  tissus  voisins.  C'est  donc 
au  centre  du  follicule  que  se  trouvera  le  foyer  primordial 
du  processus  sdéreux.  En  effet,  on  voit  irradier  du  centre  à 
la  périphérie  des  tractus  conjonclifs  trèsHns^qm  se  colorent 
en  rose  vif  par  le  carmin  alcoolique  à  Tacide  borique.  C'est 
d'abord  comme  un  épaississement  des  travées  réticulées  qui 
bientôt  gagnent  la  périphérie,  soit  en  suivant  les  travées 
mêmes,  soit  en  suivant  les  voies  sanguines  efférentes.  Ces 
dernières  bientôt  sont  envahies  par  le  processus,  qui  n'a- 
mène pas  Tobstruction  du  follicule  capillaire.  L'épaississe- 
ment  des  travées  se  produit  au  milieu  de  vaisseaux  per- 
méables ;  lescellules  conjonctives embrYonnaires  deviennent 
de  moins  en  moins  nombreuses^  tendent  à  se  transformer 
en  tissu  adulte.  Cette  régression  s'accompagne  non  de 
TobUiérationdes  vaisseaux  médullaires  et  des  sinus  périfol- 
liculairesyinais  de  leur  rétrécissement, /eur  calibre  se  rédui- 
sajit  proportionnellement  à  falropbie  du  tissu  lympboîde. 
L'ensemble  de  la  végétation,  en  rétrocession  rappelle  donc 
en  tous  points  Taspect  de  la  végétation  à  sa  période  d'hy- 
perplasie  totale  tout  en  diminuant  de  volume. 

On  voit  donc  combien  sont  différents  par  le  mode  de  répar- 
tition de  leurs  lésions,  leur  processus,  leur  marche  et  leur 
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terminaison  anatomo-pathologique^  les  végétations  scrofu- 
leuses  et  les  végétations  lymphadéniques. 

Virchow  avait  déjà  non  seulement  entrevu  cette  diiîérence, 
mnis  en  donnait  une  explication  parfaitement  juste.  Pour  lui 
la  leucémie  et.  la  scrofule  sont  unies  intimement  par  un 
caractère  commun,  Thyperplasie  du  début.  Mais  tandis  que 
la  caducité  est  Tapanage  de  la  scrofule,  la  leucocythémie  se 
fait  au  contraire  remarquer  par  la  grande  vitalité  des  élé- 
ments lymplioïdes  qui  ne  sont  jamais  détruits  par  nécrobiose, 
Cette  vitalité  des  éléments  lymphadéniques  se  traduit  his- 
iologiquement,  par  la  multiplication  constante  des  éléments 
du  follicule  soit  par  voie  directe  (leucocytes),  soit  par  voies 
indirectes  (cellules  rouges).  Sans  doute  on  peut  renconter 
dans  la  scrofule  des  globules  à  noyau  :  mais  les  figures  de 
mitose  présentent  des  différences  sur  lesquelles  nous  ne  pou- 
vons insister.  En  outre,  dans  la  scrofule,  la  mitose  est  tem- 
poraire. Elle  c^sse  ainsi  que  la  prolifération  et  la  multiplia 
cation  cellulaire  par  processus  nécrobiotique. 

Dans  la  végétation  lymphadéniqne,  en  voie  de  guérison, 
les  éléments  perdent  peu  à  peu  leur  fonction  embryon* 
naire.  La  vitalité  cellulaire  persiste  pour  ramener  les  folli- 
cules à  lour  rôle  adulte  normal,  ou  disparaît  avec  ces  der- 
niers sur  place,  sans  inOammation  secondaire  déterminant 
Fatrophie  fibreuse, 

A  ces  lésions  anatomiques,  s'ajoutent  des  signes  cliniques 
de  rétat  général  sur  lesquels  nous  reviendrons  dans  la 
seconde  partie  de  cette  étude. 

C.  —  Il  nous  reste  à  parler  des  végétations  syphilitiques . 
Nous  n'avons  pu  en  trouver  qu*un  seul  cas  (garçon  de 
9  ans).  (V.  PI.  IV.) 

Les  caractères  de  celte  végétation  participent  à  la  fois  de 
ceux  des  végétations  scrofuleuses  et  des  végétations  lyn- 
phadéniques. 

En  eflfet,  la  sclérose  inflammatoire ,  suivie  d*atrophie 
fibreuse  annulaire,  lui  sontcomnmnesavec la  scrofule;  d'autre 
part,  la  dilatation  des  vaisseaux,  l'absence  de  dégénérescence 
caséeuse,  la  répartition  générale  de  la  sclérose  intra  et  péri- 
lolliculaire  la  rapprochent  de  la  lymphadénie. 
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L'infiltration  conjonctive,  prédomine  généralisée,  uni- 
formément répandue  dans  toute  la  niasse  adénoïde.  On  ne 
peut  trouver  trace  d'une  inflammation  glandulaire,  avec 
sclérose  secondaire.  La  glande  participe  au  processus  moins 
que  dans  la  scrofule  plus  que  dans  la  lymphadénie  ;  en  tous 
cas  ses  lésions  paraissent  secondaires  plutôt  que  primitives. 

On  trouve  peu  de  cellules  embryonnaires  inflammatoires, 
les  tissus  restant  adultes,  et,  n'était  la  présence  des  cel- 
lules rouges,  on  ne  pourrait  trouver  rien  qui  rappelle  la 
lymphadénie,  état  embryonnaire  hénialopoiéiique  des  tissus 
lymphoïdes. 

Cette  absence  de  cellules  embryonnaires  inflammatoires  ne 
permet  donc  pas  de  ranger  celte  végétation  dans  les  adéno- 
pathies  secondaires.  Mais  nous  croyons  pouvoir  ranger  cette 
végétation  parmi  les  odénopathies  syphilitiques  hé  r  éditai  vos 
dont  les  lésions  analomo-pathologiques  sont  identiques  aux 
lésions  tertiaires. 

En  effet  la  lésion  histologique  dominante  ici  est  la  cirrhose 
généralisée  également  et  uniformément  répandue  dans  tout 
le  tissu  adénoïde.  La  sclérose  conjonctive  et  périvasculaire, 
sanguine  et  lymphatique  est  périfolliculaire,  intrafolliculaire 
et  médullaire  mais  noa  oblitérante. 

L'hypertrophie  du  follicule  dépend  donc  autant  de  la  dila- 
tation des  vaisseaux  que  de  l'épaississement  des  trabecules. 
bien  plus  plus  accentué  que  dans  la  lymphadénie.  Le  tissu 
conjonctif  anormal  prédominant  sur  le  tissu  lymphoïde  pro- 
prement dit,  les  éléments  hyperplasiés  ne  présentent  aucune 
multiplication  comme  prolifération  dans  la  lymphadénie 
aleucémique  ou  leucémiqjie. 

Un  autre  signe, qui  a  été  particulièrement  mis  en  relief  par 
notre  savant  maître  M.  Lancereaux,  dans  son  Traité  d'ana- 
tomie  pathologique  (t.  II,  p.  ),  c'est  le  développement  de 
V eudothélium  lymphatique,  soit  dans  le  follicule  même,  soit 
dans  le  système  médullaire.  L'endothélium  volumineux, 
peut  simuler  un  épithéîinm  cylindrique.  Cependant  ces  cel- 
lules sont  toujours  plus  volumineuses  que  les  cellules  rouges 
mères  de  globules  à  noyau.  Leurs  noyaux  ne  renferment 
pas  des  figures  kariokynôliqnes  ;  leur  protoplasma  est  tou- 
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jours  plus  OU  moins  en  voie  de  dégénérescence  granuleuse 
ou  amyloïde.  Cet  endothélium  s'observe  surtout  dans  les 
voies  lymphatiques  de  la  portion  médullaire.  Dans  le  folli- 
cule, il  peut  occuper  les  origines  des  vas  efTérents,  parfois 
remplies  de  cellules  rouges  qu*il  est  facile  alors  de  distin- 
guer des  cellules  endolhéliales,  plus  pâles,  plus  volumi- 
neuses, dépourvues  d'hémoglobine. 

La  cirrhose  conjonctive  est  uniforme  dans  son  épaisseur 
et  sa  répartition.  Périvasculaire,  elle  forme  des  couches 
concentriques,  autour  des  vaisseaux  coupés  transversale- 
ment, sans  jamais  les  oblitérer  ils  restent  toujours  béants 
et  distendus  par  les  éléments  sanguins. 

Dans  les  cas  rares  où  la  cirrhose  prend  une  disposition 
annulaire,  celte  dernière  suit  le  réseau  vasculaire.  Les  sinus 
béants  apparaissent  alors  entourés  d'une  zone  conjonctive, 
qui  se  continue  sur  les  capillaires  qui  en  naissent,,  se  dé- 
veloppant proportionnellement  au  diamètre  des  vaisseaux. 

Cette  systématisation  de  la  cirrhose,  sans  tendance  à  To- 
blitération,  cette  vascularité  expliquent  l'absence  de  dégéné- 
rescence caséeuse,  et  facilitent  le  diagnostic  de  cette  lésion 
syphilitique  adénoïde  avec  la  sclérose  scrofuleuse  dissémi- 
née, irréguîière^  suivie  d'oblitération  vasculaire  et  de  dé- 
générescence caséeuse. 

Nous  reviendrons  sur  ces  caractères  des  végétations  adé- 
noïdes syphiUtiques,  dans  la  seconde  partie  de  cette  étude, 
011  nous  traiterons  des  végétations  survenant  de  15  à  30  ans. 

A  la  fin  de  ce  travail  nous  pourrons  alors  comparer  entre 
elles  les  diverses  végétations  dont  nous  avons  cherché  à  pré- 
ciser la  nature  en  présentant  quelques  réflexions  sur  la  phy- 
siologie pathologique  et  la  pathogénie  de  cette  affection,  si 
curieuse  et  importante  à  connaître. 

En  résumé,  chez  les  enfants  il  existe  des  végétations 
scrofuleuses,  lymphadéniques,  syphilitiques. 

Sur  les  32  cas  que  nous  avons  étudiés,  nous  en  avons 
relevé  17  chez  des  sujets  âgés  de  5  à  14  ans  inclusivement. 

Ces  17  cas  se  répartissent  ainsi  : 

Végétations  scrofuleuses 7  cas. 

Végétations  lymphadéniqucs 9     » 

Végétations  syphilitiques 1     « 
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Le  tableau  ci-joint  résume  la  proportion  trouvée  chez  les 
deux  sexes. 


NATURE. 


Scrofule 

Lymphadénie 

Syphilis 

Total  g^,?i6ral. 


SEXES 


GARC058. 


4 

3 
1 


FILLIS. 


3 
6 

0 


8 


9 


TOTAUX. 


7 

y 
1 


17 


On  voit  donc  que  le  sexe  parait  être  sans  influence  sur 
révolution  des  végétations  scrofuleuses.  Pour  la  lympha- 
dénie, le  sexe  féminin  y  parait  prédisposé  dans  une  propor- 
tion de  plus  de  la  moitié. 

Le  plus  jeune  des  sujets  du  sexe  féminin  était  âgé  de  7  ans. 
L'âge  où  la  fréquence  paraît  atteindre  son  maximum  est 
compris  entre  9  et  13  ans. 

Quant  à  la  syphilis  elle  nous  parait  devoir  être  exception- 
nelle, un  cas  surdix-sept.  Encore,  le  tissu  adénoïde  patholo- 
gique présentaiL-il  un  certain  degré  de  scrofulose,  bien  que, 
nulle  part,  nous  n'ayons  constaté  de  tendance  à  la  transfor- 
mation caséeuse. 

Nous  verrons,  dans  la  suite,  que  les  végétations  de  15  à 
20  ans,  ainsi  que  les  végétations  adultes,  présentent  des  par- 
ticularités intéressantes  et  de  notables  différences,  avec  les 
végétations  infantiles. 

Nous  livrerons  à  la  fin  de  cette  étude  aujourd'hui  incom- 
plète, les  réflexions  physiologiques  ainsi  que  les  déductions 
pathologiques  et  thérapeutiques  si  importantes,  que  nous 
a  suggérées  Tétude  aussi  consciencieuse  que  possible,  dont 
nous  avons  essayé  de  tracer  les  principaux  traits  caracté- 
ristiques. (A  suivre,) 
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OTITE  SUPPURÉE.  —  SIGNES  CÉRÉBRAUX.  — 
TRÉPANATION.  —  AUTOPSIE. 

Par  le  D*^  GBLLÉ. 

(Présenté  à  la  Société  de  laryngologie  et  d*otologie  de  Paris,  juin  1993.) 

Le  28  février,  se  présealait  à  la  consultation  otologique  du 
service  du  D**  Gouguenheim,  à  Lariboisière,  un  homme  de 
40  ans,  à  Taspect  cachectique,  pâle,  amaigri,  la  démarche  encore 
vive  cependant,  la  parole  et  rintelligence  nettes.  Quinze  jours 
de  douleurs  continues  et  d'insomnies,  de  fièvre,  lui  ont  enlevé 
ses  forces.  Il  parait  avoir  été  atteint  d*une  grippe  rapidement 
compliquée  d'otite  aiguë  suppurée  :  le  pus  a  coulé,  mais 
sans  soulagement.  Le  malade  se  plaint  d'une  céphalalgie 
très  vive,  à  redoublements,  de  douleurs  violentes  à  l'oreille 
gauche  et  autour  d'elle,  dans  la  région  parotidienne  surtout  et 
le  loDg  des  vaisseaux  du  cou  où  il  existe  un  engorgement  gan- 
glionnaire manifeste,  de  la  chaleur  et  de  la  douleur  a  la  pres- 
sion ;  il  en  résulte  un  torticolis  avec  raideur  du  cou,  les  mou- 
vements étant  suivis  d'une  vive  exacerbation  du  mal. 

L'apophyse  mastolde  examinée  avec  soin  n'est  le  siège 
d'aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  provoquée  ;  au  contraire, 
sous  l'oreille  et  du  côté  du  cou,  la  pression  la  provoque  aussitôt. 

Ces  jours  passés  il  s^est  fait  une  légère  détente  ;  et  le  malade 
a  repris  son  travail  ;  mais  depuis  deux  jours  le  pus  a  cessé  de 
couler,  et  les  frissons,  la  fièvre  et  les  douleurs  ont  repris  avec 
une  grande  intensité;  l'altération  des  traits  et  la  faiblesse  sont 
extrêmes. 

L'inspection  de  l'oreille  fait  aussitôt  apercevoir,  bouchant 
totalement  la  lumière  du  conduit  auditif,  une  tumeur  plissee, 
rosée,  donnant  a  première  vue  Pidée  d'un  polype.  Sous  la  pres- 
sion du  stylet  boutonné  on  constate  une  tuméfaction  molle,  qui 
s^affaisse,  et  très  douloureuse;  elle  est  limitée  en  haut;  au-des- 
sus d'elle  le  stylet  s'enfonce  sous  la  paroi  supérieure  du  con- 
duit; en  bas,  au  contraii^,  il  est  impossible  de  trouver  un 
bord  ;  elle  se  confond  avec  la  peau  de  la  paroi  inférieure  du 
conduit,  qui  fait  corps  avec  elle. 

C'est  évidemment  une  collection  purulente  gui  soulève  la 
paroi  inférieure,  et  vient  faire  saillie  au  méat.  Sa   surface  est 
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sèche  aujourd'hui,  et  il  n'y  a  pas  trace  de  pus.  Je  fais  immé- 
diatement une  incision  étendue  dans  le  sens  du  canal  auditif;  le 
pus  s'écoule  en  abondance,  très  séreux;  le  couteau  touche  Tes 
dénudé;  le  stylet  constate  que  la  dénudation  s'étend  à  toute  la 
profondeur. 

Détente  les  jours  suivants (pansemenis  à  Tiodeforme  ;  irriga- 
tions dans  le  conduit  et  dans  la  poche  avec  ]a  liqueur  antisep- 
tique au  moyen  de  tubes  de  gomme  fins  introduits  dans  le 
trojct;  lavages  du  cou  et  de  la  région  otique  avec  Touatc 
trempée  de  liqueur  de  van  Swieten:  sulfate  de  quinine  ,  potion 
de  Todd). 

Le  â  mars.  L'écoulement  purulent  continue,  le  trajet  fistuleux 
se  rétrécit;  le  malade  s'alimente  et  reprend  des  forces;  il  vou- 
drait aller  à  son  travail. 

L'apophyse  mastoïde  est  toujours  absolument  silencieuse  ;  il 
n'y  a  rien  là  d'anormal;  môme  avec  la  pression  énergique  sur 
la  pointe,  on  ne  provoque  aunune  douleur.  Toujours  celle-ci 
existe  vive  au  niveau  du  sillon  vasculoire  du  cou;  de  plus,  le 
torticolis  persiste;  il  est  difficile  d'incliner  la  têie  du  côté 
opposé  pour  éclairer  et  examiner  l'oreille.  Le  stylet  boutonné 
pénètre  assez  loin,  mais  il  ne  semble  pas  qu'il  arrive  dans  la 
caisse  aisément;  l'examen  de  visu  est  impossible. 

Le  10  mars.  Le  malade,  qui  a  été  pansé  régulièrement  chez 
lui  et  visité  tous  les  deux  jours  à  la  consultation  de  l'hôpital  où 
il  venait  à  pied,  revient  avec  le  faciès  altéré,  l'aspect  cachec- 
tique, hectique  des  première  jours;  la  faiblesse  est  extrême,  la 
céphalalgte  est  atroce  de  nouveau;  peu  de  pus;  mais  la  tumeur 
s'est  affaissée;  et  le  stylet  constate  la  liberté  des  voies  d'écoule- 
ment jusqu'à  la  caisse*.  L'apophyse  reste  toujours  d'aspect 
normal  et  non  sensible  à  la  pression  ni  sur  sa  surface,  ni  à  la 
pointe.  Le  malade  se  décide  à  rentrer  à  l'hôpilnl,  où  les  soins 
généraux  et  locaux  sont  continués.  L'aspect  de  l'apophyse 
mastoïde  n'a  pas  varié  jusqu'à  la  fin. 

Le  48,  on  trouve  le  patient  dans  le  coma  ;  la  trépanation 
fut  pratiquée  peu  de  temps  après;  il  meuit  sans  revenir  à  lui, 
deux  heures  plus  tard. 

Autopsie,  —  Le  crâne  ouvert,  on  trouve  les  lésions  d'une 
pachy méningite  de  la  base,  avec  méningite  généralisée, 
liquide  séro-purulenl  abondant;  teinte  rougeâtre  d^î  la  mé- 
ninge épaissie  sur  le  rocher. 

La  dure-mère  se  décolle  facilement;  il  n'existe  pas  de 
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collection  sous-diire-mérienne.  Le  sinus  latéral  est  solide, 
thrombose,  oblitéré  dans  toute  sa  hauteur.  Du  côté  de  Tos, 
sa  paroi  est  altérée,  piquetée,  ramollie  et  peu  résistante;  le 
contenu  est  gris  blanc,  demi-solide,  non  diflfluent,  adhérent. 
Du  côté  du  sillon  osseux,  la  surface  est  déchiquetée,  vio- 
lacée ;  et  on  voit  roriQce  de  lu  trépanation  faite,  qui  a  mis  a 
nu  le  sinus  directement. 

Sur  la  surface  supérieure  du  rocher,  aucune  trace  d'os- 
téite, de  carie;  ni  fistule,  ni  ulcération. 

L'interne  du  service,  M.  Michel  Dansac,  n'a  pu  examiner 
bistologiquement  ces  pièces,  altérées  déjà  sous  Tinfluence 
d'une  température  extrême. 

Au  niveau  de  la  fosse  sphénoîdale,  la  dure-mère  examinée 
attentivement  par  sa  face  profonde  n'offre  aucune  trace  d'al- 
tération quelconque,  de  même  que  la  surface  osseuse  qu'elle 
couvrait. 

Dans  la  gouttière  du  sinus  latéral  on  peut  remarquer  la 
surface  dépolie,  rugueuse  par  places,  et  finement  criblée 
de  trous  vasculaires  ;  mais  on  n*a  pu  trouver  aucune  com- 
munication de  la  surface  osseuse  méningée  avec  les  cavités 
suppurées  de  l'oreille  moyenne  et  du  conduit  auditif  externe. 
Le  conduit  auditif  interne  est  libre;  il  ne  contient  ni  exsudât, 
ni  pus;  à  son  niveau  la  dure-mère  est  adhérente  comme  à 
l'état  normal. 

La  trépanation  faite  au  ciseau  et  au  maillet  sur  du  tissu 
compact  a  mis  à  nu  le  sinus,  grâce  ^  la  profondeur  et  à  h\ 
courbure  énorme  de  celui-ci  en  avant  et  en  dehors,  mais  sur- 
tout parce  qu'à  ce  niveau,  l'épaisseur  de  la  paroi  mastoï- 
dienne atteint  à  peine  2  millimètres  et  demi  à  3  millimètres, 
ainsi  qu'on  peut  le  constater  sur  la  pièce  que  je  place  sous  les 
yeux: 

En  réalité  s'il  y  a  une  apophyse  mastoïde,  il  n'existe  pas 
de  cellules  aériennes  mastoïdiennes.  Le  tissu  osseux  est 
compact  jusqu'à  Tantrum.  L'évidement  fait  en  avant  s'en  est 
approché  de  1  millimètre  seulement.  Avec  1  millimètre  de 
plus  de  pénétration  en  avant,  on  ouvrait  l'antrum  par  sa 
partie  inférieure  ;  mais  il  ne  pouvait  exister  de  mastoïdite, 
les  cellules  faisant  défaut;  et  cette  opération  in  extremis  ne 
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pouvait  ^ire  ulile;    la   méiiiii<rile   infiîclieiise  nvoil   depuis 
lon^^lemps  sournoisement  prùpsiri;  la  lin  falnlo. 

J'ai  mesuré  à  propos  de  cette  pièce  sur  un  prnnd  nombre 
de  rochers  la  riislanoe  qui  sépare,  près  de  l'orillce.  le  con- 
duit auditif  osseux  de  la  paroi  du  einus  la  plus  voisina;  et 
j'ai  trouvé  en  moyenne  11  à  12  millimètres  chez  l'adulte; 
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or  ici  !a  dislance  entre  ce^  deux  fiui'facea  est  à  pou  près 
égale,  mais  avec  cette  diiïéi'ence  (|u'iiu  niveau  de  la  surface 
osseuse  mastuïde,  il  y  a  à  peine  i  milliuiètres  de  distance, 
5  au  maximum  du  hord  postérieur  du  comltiit  nu  fond  de  la 
gouttière  du  sinus  latéral.  Celte  dislance  a ti^inenie  peu  à  peu 
à  mesure  qu'on  approche  du  cadre  lympanal,  et  surtout  de 
l'antrum,  qui  lui  est  Eiupëritur  (l'orillce  s'entendj.  Le  point 
dangereux  est  évidemment  la  zone  osseuse  supttrficielle,    ' 
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étroite  ici.  La  direction  que  doit  suivre  l'excavation  est  cer- 
tainement celle  du  conduit  comme  guide  (c'est  celle  du 
roclier)  en  s'élevant  peu  à  peu  à  mesure  qu'on  atteint  les 
environs  du  cadre.  Il  faut  dire  que,  dans  ledécubitus,  les  rap- 
ports sont  absolument  changés  au  point  de  vue  de  la  direc- 
tion à  donner  au  ciseau  et  à  la  curette;  c'est  en  somme  sur  le 
conduit  et  sur  sa  paroi  postérieure  qu'il  faut  guider  sa  marche 
dans  la  profondeur  du  rocher;  avec  ce  repère,  s'il  n'existe 
pas  de  cellules  mastoîdes,  cas  fi*ëquents  dans  les  ostéo-sclë- 
roses  du  rocher  avec  vieilles  otorrhées,  on  arrive  toujours  à 
la  seule  cavité  fixe,  importante  à  ouvrir,  a  vider  et  à  désin- 
fecter, à  l'antre  masloïde. 

Continuiint  Tautopsie,  je  fais  sauter  à  la  pince  forte  leteg- 
men  tympani  intact,  et  je  mets  à  jour  l'antrum,  très  large 
et  très  profond,  et  la  muqueuse  œdématiée;  puis  les  tètes 
des  osselets  apparaissent  au  miiieu  du  magma  miiqueux; 
il  y  a  peu  de  pus  dans  la  caisse  aplatie  et  très  étroite;  les 
osselets  peu  mobiles;  peu  de  pus  dans  Tantre. 

Du  côté  du  conduit,  j'enlève  la  paroi  antérieure;  le  fond 
du  conduit  n'a  pas  horizontalement  plus  de  2  à  3  millimètres 
et  demi  de  large;  le  cadre  tympanal  est  très  oblique  ;  le  tympan 
est  détruit  dans  ses  trois  quarts  antéro-inférieurs  ;  il  n'y  a 
plus  de  manche  du  marteau;  seule,  l'apophyse  externe 
redresse  les  vestiges  du  tympan.Ces  lésions  semblent  devoir 
faire  admettre  l'existence  d'anciennes  suppurations  de  la 
caisse. 

A  travers  l'ouverture  du  tympan,  l'eau  qu'on  verse  goutte 
à  goutte  dans  l'antrum  s'écoule  avec  fdcilité  par  le  conduit; 
en  eflet  un  siylet  aiguillé  passe  assez  facilement  par  l'hiatus 
libre  de  l'antre  vers  la  caisse  :  au  début  de  l'affection, 
le  soulèvement  de  la  paroi  inférieure  a  dû  empêcher  tout 
écoulement,  i.a  paroi  interne  de  la  caisse  est  couverte  en 
haut  de  la  muqueuse  hypertrophiée  et  n'offre  pas  de  pus 
adhérent,  ni  amassé  dans  les  fossettes;  d'ailleurs  Tétrier  est 
couvert  en  totalité  et  fixé,  mais  la  branche  descendante  de 
l'enclume  apparaît  très  évidente  sous  le  tympan,  au  bord  du 
cadre.  Sur  la  paroi  jugulaire  l'os  est  à  nu;  mais  je  ne  trouve 
ni  de  ce  cété  ni  du  côté  du  confluent  de  la  veine  jugulaire. 
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de  perforation  ni  de  communication  anormale;  c'est  la  lésion 
]a  plus  grave  que  nous  trouvions,  elle  est  en  continuité  avec 
la  dénudalion  du  conduit. 

Cette  observation  se  prête  à  quelques  considérations  au 
point  de  vue  clinique,  au  point  de  vue  anatomique,  au  point 
de  vue  opératoire,  et  à  celui  de  la  palhogénie  des  compli- 
cations méningées. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  n'oubliera  pas  le  cachet 
infectieux  de  raffection,  raliérulion  des  traits,  la  fièvre,  les 
frissons,  la  céphalalgie  persistante,  l'engorgement  ganglion- 
naire, le  torticolis  douloureux,  et  l'extension  rapide  de  la 
caisse  au  périoste  du  conduit  :  c'est  l'allure  d'une  maladie 
infectieuse  grave,  dont  l'action  s'étend  au  delà  du  domaine 
de  Toreille. 

L'explication  de  ce  tableau  symptomatique  par  Texlension 
du  mal  aux  cellules  mastoïdiennes  était  naturelle;  cependant 
on  aura  remarqué  l'absence  complète,  absolue,  de  tout  signe 
objectif  et  subjectif  attirant  raltenlion  sur  la  formation  pré- 
cise d*un  foyer  purulent  in tra- mastoïdien.  La  douleur  à  la 
pression  elle-même  n'existait  pas,  n'a  jamais  pu  être 
éveillée.  On  sait  maintenant  le  pourquoi  de  ce  silence;  il  n'y 
a  pas  eu  d'invasion  mastoïde,  parce  que  l'apophyse  était 
réduite  à  une  lame  de  tissu  osseux  compact. 

Le  décollement  du  périoste  du  conduit,  la  fusée  purulente 
étaient  la  manifestation  la  plus  claire  de  Tintensité  du  pro- 
cessus infectieux.  Ne  serait-ce  que  pour  diriger  Tattention 
des  cliniciens  vers  le  diagnostic  d'une  méningite  purulente 
concomitante  ou  successive,  il  ne  faut  point  oublier  d*insis- 
ter  sur  la  valeur  de  cette  absence  du  signe  douleur  en  pré- 
sence de  celte  profonde  altération  de  l'organisme;  car  la 
douleur,  de  tous  les  symptômes  propres  à  faire  admettre  la 
complication  mastoïde  dans  l'otite  suppurée,  est  peut-être  le 
plus  constant.  La  gravité  des  symptômes  généraux  a  fait 
penser  à  une  complication  du  côté  des  cellules  mastoïdes. 
Le  diagnostic  de  la  méningite  suppurée,  avant  le  coma  était 
rendu  difficile  sinon  impossil)le,  vu  Texplication  toute  natu- 
relle de  la  douleur,  de  la  céphalalgie  par  l'otite. 

L'aspect  cachectique  du  sujet,  les  frissons,  la  fièvre,  l'abat  - 
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tement,  raltéralion  des  trails,  l'engorgement  gnnglionnaire 
portaient  plutôt  à  reconnaître  une  infection  ;  et  du  reste 
avant  le  coma,  à  part  la  céphalalgie,  il  n'y  avait  eu  rien  d'obli- 
téré dans  les  fonctions  mentales;  les  troubles  d'équilibration» 
s'expliquaient  aussi  bien  par  rafTaiblissement  des  forces 
du  malade,  sorte  d'état  typhique,  lié  à  l'infection  générale 
sans  doute. 

Au  point  de  vue  opératoire,  également,  nous  avons  fait  à 
propos  de  la  lésion  trouvée  à  Tautopsie  les  réflexions  qui 
viennent  naturellement  à  l'esprit;  l'opération  était  indiquée; 
et  elle  devait  découvrir  le  sinus  dans  les  conditions  anatomi- 
ques  décrites;  de  plus  elle  ne  pouvait  rendre  aucun  service, 
puisque  les  méninges  étaient  en  suppuration  déjà;  et  cela 
plutôt  par  infection  géuérale,  que  par  extension  du  proces- 
sus otoostéo-périostique. 

Comment  la  propagation  s'est-elle  faite  de  la  caisse  pri- 
mitivement suppurée  aux  méninges  et  au  sinus  de  la  dure- 
mère?  à  quelle  date  cette  évolution  a-t-elle  eu  lieu?  on  se 
rappelle  que  l'autopsie  n'a  pu  faire  découvrir  aucune  voie 
par  laquelle  le  pus  se  soit  introduit  dans  la  cavité  crânienne; 
l'invasion  microbienne  se  fait  par  tous  les  éléments  des  tis- 
sus, les  lymphatiques,  les  veines,  les  cellules  migratrices,  etc.  ; 
et  Tostéite  constatée  ici  joue  le  rôle  de  foyer  dans  l'ex- 
tension du  mal  aux  sinus  veineux.  Les  lésions  du  tympan, 
d'autre  part,  la  disparition  du  manche  du  marteau,  Tétroitessc 
si  accusée  du  conduit  auprès  du  cadre  tympanal,  et  la  dénu- 
dation  si  étendue  de  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  tendent 
h  faire  admettre  l'existence,  avant  la  poussée  infectieuse 
récente,  d'une  lésion  ancienne  résultant  d'une  suppuration 
dans  l'enfance  :  ainsi  s'expliqueraient  l'épaississement  pachy- 
méningitique  de  la  dure-mère  et  le  peu  de  symptômes  céré- 
braux significatifs  observés  avant  le  coma  terminal. 
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PLAIE  PENETRANTE  DU  COU  PAR  TENTATIVE 

DE  SUICIDE. 

Par  les  D'*  Franz  HULLER,  Adolphe  CARY  et  Paul  KOCH. 

(De  Luxembourg) 

(Société  des  Sciences  médicales  du  grand-duché  du  Luxembourg, 

séance  du  23  avril  1893.) 

Dans  la  soirée  du  31  octobre  1892,  le  docteur  Franz  Muller  fit 
transporter  à  l'hôpilal  de  Luxembourg  le  nommé  L.  E.,  âgé  de 
2S  ans,  apprenti  gantier,  sujet  allemand.  Dans  un  hôtel  situé  à 
la  gare  centrale  de  Luxembourg,  a  une  distance  de  deux  kilo- 
mètres de  Thôpilal,  L.  E.  avait  essayé  de  se  couper  la  gorge 
avec  un  couteau  à  doler  les  cuirs.  Cet  instrument  représente 
une  espèce  de  lame  en  acier  dont  le  c61é  opposé  au  manche  est 
très  tranchant,  tandis  que  les  bords  latéraux  sont  émoussés. 
Le  malade  dut  user  d'une  rare  force  de  volonté  et  fléchir  le  coude 
et  l'épaule  d'une  façon  exagérée  et  inaccoutumée  pour  arriver  à 
placer  la  lame  tranclianlo  perpendiculairement  nu  cou.  Une  fois 
dans  cette  position  le  bord  tranchant  «  convexe  »  du  couteau 
formait  avec  la  surface  antérieure  du  cou  naturellement  «  con- 
vexe »  aussi,  la  figure  d'un  X  romain.  Cette  disposition  explique 
comment  le  couteau  a  pu  pénétrer  jusqu'à  la  colonne  vertébrale, 
dessinant  dans  sa  marche  une  plaie  symétrique  beaucoup  plus 
profonde  au  centre  que  des  deux  côtés  ;  de  plus,  ces  conditions 
font  comprendre  comment  les  vaisseaux  principaux  du  cou  ont 
dû  être  nécessairement  ménagés.  Le  malade  était  pâle,  presque 
sans  pouls,  les  habits  inondés  de  sang.  La  plaie  béante  s'étendait 
horizontalement  d'un  muscle  sterno-cléidomasloïdien  à  l'autre 
en  intéressant  ces  muscles;  les  carotides  étaient  mises  à  nu.  Le 
couteau  avait  donc  divisé  la  peau  et  les  muscles  situes  en  avant 
du  larynx  (thyrohyoïdiens,  ste^nohyoïdiens,  omohyoïodiens,  la 
membrane  Ihyrohyoïdienne)  ;  l'épiglotte  était  nettement  séparée 
du  larynx  et  restait  fîxée  à  la  base  de  la  langue,  le  larynx 
paraissait  intact,  le  pharynx  était  divisé  de  manière  à  no  pré- 
senter des  doux  côtés  de  la  colonne  vertébrale  qu'une  mince 
bandelette,  restes  de  ses  parois. 

Nous  énumërons  tous  ces  détails  parce  qu'ils  ont  une 
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cortaine  importance  pratique  sous  le  rapport  des  statistiques 
des  plaies  pénétrantes  du  cou  et  de  la  médecine  légale. 

Respiration  très  peu  gênée;  le  premier  jour,  il  sortait  du 
larynx  quelques  petits  caillots  de  sang  et  les  jours  suivants 
quelques  mucosités  sanguinolentes.  Voix  troublée,  pas  d'aphonie 
complète.  La  plaie  paraissant  trop  grande  pour  essayer  la 
suture  exacte  sans  trachéotomie  ;  la  respiration  étant  libre  et  le 
malade  se  trouvant  sous  une  serveillanco  continue,  nous  nous 
décidons  à  mettre  un  simple  point  de  suture  de  chaque  côté  du 
larynx,  à  appliquer  un  pansement  antiseptique,  à  incliner  la  tète 
vers  le  sternum  et  à  nourrir  le  malade  au  moyen  de  la  sonde 
œsophagienne.  Ce  dernier,  très  habile,  parvint  bientôt  à  intro- 
duire la  sonde  lui-même  et  à  se  nourrir  convenablement.  La 
guérison  se  fit  sans  la  moindre  complication  et  le  malade  quitta 
Thôpital  au  bout  de  sept  semaines.  La  voix  n*était  pas  mauvaise, 
la  déglutition  s*elTccluait  sans  soude.  Il  ne  restait  qu^uue  toute 
petite  fistule  du  côté  droit  du  larynx.  Mais  la  rétraction  cicatri- 
cielle fatale  se  faisait  bientôt  sentir:  la  peau  se  retirait  entre  le 
laiynx  et  Tos  hyoïde  de  façon  à  recouvrir  en  partie  le  larynx.  Ce 
rétrécissement  en  forme  de  couvercle,  agrandi  par  Tépiglotte 
renversée  gôuait  beaucoup  la  respiration.  L*exploration  digitale 
ainsi  que  le  laryngoscope  p  rmirent  de  constater  que  répiglotte 
était  refoulée  horizonlalemcnt  en  arrière  et  un  peu  à  droite  ; 
adhérente  à  la  base  de  la  langue  et  à  la  cicatrice  elle  ne  laissait 
qu'une  fente  étroite  entre  elle  et  les  cartilages  aryténoides 
tuméfiés  ;  la  glotte  était  invisible. 

Sans  grand  espoir  de  succès  on  essaya  le  massage  do  la  cica- 
trice et  la  dilatation  par  un  sondage  régulièrement  répété  ;  mais 
dans  lu  nuit  du  1'^  février,  L.  E.  fut  pris  subitement  de  cornage 
laryngien,  suite  d'une  rétraction  cicatricielle  accélérée  ou  d^un 
refroidissement  comme  lo  prétendait  le  malade.  Les  accès  de 
Buflûcalion  augmentèrent  en  nombre  et  en  intensité  de  telle 
façon  que  la  trachéotomie  d*urgence  s^imposa  la  même  nuit. 
Privés  du  strict  nécessaire,  nous  la  pratiquâmes  donc  sur  un 
mourant,  dans  une  petite  mansarde  mal  éclairée:  Tanatomic 
iopographique  du  cou  ne  pouvant  plus  servir  de  guide  à  cause 
du  retrait  cicatriciel  énorme,  il  fallut  marcher  un  peu  à  Taveugle 
et  c'est  en  partie  par  hasard  que  Ton  réussit  à  introduire  enfin 
une  canule  et  à  ressusciter  le  malade  qui  semblait  avoir  suc- 
combé. Uq  lendemain,  L.  E.  rentre  à  Thôpital,  il  supporte  bien 
les  suites  de  Topération.  La  prenTière  fistule  s'est  fermée  pour 
faire  place  à  une  autre  située  verticalement  au-dessus  du  laryiix. 
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Ces  fistules  consécutives  aux  plaies  accidentelles  du  larynx  sont 
du  reste  à  Tordre  du  jour.  L.  E.  se  porte  bien  ;  il  parle  assez 
distinctement  en  bouchant  rorifîce  de  la  canule  avec  son  doigt. 
Dans  cet  état  satisfaisant,  il  quitte  Thôpital  pour  rentrer  en 
Silésie. 

En  relevant  les  points  essentiels  de  rhistoire  de  notre 
malade,  nous  en  déduisons  les  conclusions  suivantes  : 

1^  On  rencontre  des  plaies  pénétrantes  du  cou  qui  engagent 
le  chirurgien  à  abandonner  la  guérison  aux  lois  de  la  nature, 
après  avoir  arrêté  Thémopragie,  appliqué  un  bandage  anti- 
septique, donné  à  la  tête  la  position  inclinée  et  en  nourris- 
sant au  moyen  de  la  sonde.  Cette  manière  de  procéder  est 
très  séduisante,  surtout  quand  les  bords  de  la  plaie  sont 
nettement  taillés,  quand  la  respiration  est  libre  et  s'il  y  a  eu 
grande  perte  sanguine.  Ces  conditions  existaient  en  réalité 
chez  notre  malade  que  l'on  a  cru  devoir  soigner  de  la  dite 
façon.  En  eiïet,  la  giiérison  parfaite  en  apparence,  sV.tait 
opérée  au  bout  de  douze  jours  et  jusqu'à  ce  moment  le 
résultat  était  des  plus  beaux. 

2""  Quand  ces  plaies  pénétrantes  de  bonne  allure  ont  été 
ainsi  soignées,  la  respiration  reste  normale  après  que  la 
peau  est  complètement  guérie  et  durant  toute  la  première 
période  de  la  guérison  intérieure  dite  «  période  ulcéreuse  »  ; 
mais  si  la  seconde  période  dite  «  de  rétraction  d  a  duré  un 
certain  temps,  les  déviations  des  tissus  et  avec  elles  les 
rétrécissements  prennent  naissance  ;  à  peine  perceptibles 
au  début,  ils  se  manifestent  bientôt  par  un  comage  plus  ou 
moins  prononcé,  cornage  qui  s'accompagne  de  dyspnée  plus 
tard  ;  le  moindre  accroissement  de  cette  sténose  compro- 
met les  jours  du  malade. 

S""  Les  plaies  transversales  du  cou  sont  nécessairement 
larges  en  général.  De  toutes  les  plaies  pénétrantes  trans- 
versales, celles  qui  intéressent  lu  membrane  thyrohyoïdienne 
sont  les  plus  béantes  ;  au  fond  de  cette  dernière  espèce  de 
plaies  on  aperçoit  toujours  l'épiglotte  plus  ou  moins  enta- 
mée et  adhérente  à  la  base  de  la  langue  ;  vu  le  grand  écar- 
tement  des  lèvres  de  ces  plaies,  Tépiglottepeut  être  aisément 
ou  complètement  amputée  ou  recousue  au  cartilage  thyroïde. 
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La  position  finale  très  g^ênante  de  l'épiglolte  chez  notre 
malade  prouve  qu'il  faut  toujours  pratiquer  cette  petite  opé- 
ration. De  plus,  la  rétraction  cicatricielle  étant  inévitable  et 
même  incalculablo,  il  faut  suivre  les  préceptes  de  Tancienne 
école,  contrairement  aux  conseils  hasardés  par  quelques 
chirurgiens  modernes.  Les  préceptes  classiques  nous  disei.t 
de  pratiquer  avant  tout  et  sans  exception  une  large  trachéo- 
tomie et  d'introduire  une  canule  de  gros  calibre,  le  cas  fût-il 
plus  que  favorable  et  tentant  ;  de  faire  ensuite  des  sutures 
exactes,  profondes  (  t  superficielles,  avant  d'appliquer  un 
bandage  antiseptique;  d*attendre  la  guérison  et  la  rétraction 
déHnitives  avant  d'instituer  le  traitement  mécanique  des 
voies  respiratoires  rétrôcies,  d'après  les  méthodes  connues; 
d'ôter  la  canule  seulement  quand  le  traitement  mécanique 
a  été  mené  à  bonne  fin,  chose  rare. 

Le  traitement  institué  de  la  dernière  façon  garantira  la 
vie  du  malade  ;  il  évitera  au  chirurgien  les  désagréments 
d'une  trachéotomie  d'urgence,  qui  s'impose  ordinairement 
la  nuit  et  qui,  si  toutefois  elle  n'arrive  pas  trop  lard,  pré- 
sente dans  tous  les  cas  de  grandes  difficultés. 
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UN    NOUVEL    APPAREIL    DESTINE  A    REMPLACER 
LA   PILE   DU  GALVANO-CAUTÈRE. 


Par  le  D'  DESCHAMPS  (de  Grenoble). 

J'ai  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Tlsère,  dans  sa 
séance  du  13  janvier  1893,  un  nouvel  appareil  destiné  à 
utiliser,  pour  la  galvano-caustique,  le  courant  qui  m'est 
fourni  par  la  Compagnie  grenobloise  d'éclairage  électrique, 
pour  l'éclairage  de  mon  cabinet. 

Cet  appareil  a  été  aussi  sommairement  décrit  dans  les 
Annales  (Toculistique  d'avril  189îJ. 

Je  crois  qu'il  peut  être  intéressant  pour  les  lecteurs  des 
Annales  des  maladies  dos  oreilles,  du  neZy  du  pharynx  et  du 
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larynXy  de  connaître  le  dispositif  que  j*ai  fait  construire  par 
Gaiifé,  dans  le  but  annoncé  plus  haut. 

Aucun  spécialiste  n'utilise»  en  effet,  aussi  fréquemment 
que  Totologiste  et  le  rhinologiste,  le  galvano-cautère.  Il 
serait  fastidieux  d'énumérer  toutes  ses  applications  dans 
cette  partie  de  la  médecine. 

L*anse  galvanique  sert  couramment  à  enlever  les  amyg- 
dales hypertrophiées  et  les  queues  de  cornet. 

Le  traitement  des  polypes  muqueux,  de  l'hypertrophie  de 
la  muqueuse  pituitaire  et  de  bien  d'autres  affections  relève 
en  grande  partie  de  la  galvano-caustique. 

Pourquoi  donc,  malgré  tous  les  services  qu'il  peut  rendre, 
le  galvano-cautère  ne  jouit-il  pas  de  toute  la  considération 
qu'il  mérite? 

Il  faut  bien  le  dire,  c'est  que  cet  instrument,  tel  que  nous 
l'employons,  présente  des  inconvénients  sérieux. 

La  source  d'électricité  employée  ordinairement  pour  le 
faire  fonctionner  est  la  pile  au  bichromate  de  potasse,  et 
ses  défauts  sont  nombreux  :  elle  dévore  rapidement  de 
grandes  quantités  de  zinc,  et  les  lames  des  piles  doivent 
être  souvent  changées;  le  liquide  excitateur  est  un  liquide 
corrosif  très  diflicile  à  manier  et  qu'il  faut  malheureusement 
changer  souvent,  surtout  si  l'on  veut  être  sûr  de  voir  le  fil 
de  platine  porté  à  une  température  bonne  et  constante. 

Lorsque  le  liquide  a  été  fraîchement  renouvelé,  il  faut 
manier  l'instrument  avec  précaution,  sous  peine  do  voir  le 
coup  de  fouet  brûler  et  fondre  la  pointe  du  cautère  ;  lorsque 
le  liquide,  au  contraire,  est  un  peu  affaibli,  l'instrument  se 
refroidit  trop  vite  au  contact  des  tissus  et  peut  manquer 
dans  le  cours  de  l'opération.  Tous  ces  inconvénients  ont 
déprécié  la  galvano-caustique  thermique.  Aussi  les  médecins 
et  les  constructeurs  ont-ils  cherché  à  remplacer  la  pile  au 
bichromate  de  potasse  par  d'autres  sources  d'électricité. 
Les  accumulateurs  jouissent  actuellement  d'une  vogue  jus- 
tifiée dans  une  certaine  mesure.  Leur  emploi  est  commode 
et  pratique  dans  les  villes  où  l'on  peut  facilement  les  faire 
porter  à  une  station  électrique  pour  renouveler  leur  charge. 
Mais  ils  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  Ce  sont  des  iustru- 
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ments  capricieux,  sujets  à  ne  plus  fonctionner  pour  des 
causes  minimes  et  diffuiles  à  découvrir  :  un  conlact  entre 
deux  lames  dû  à  un  peu  d'oxydation  par  exemple  et  mille 
autres  causes.  En  oulre,  pour  pouvoir  les  charger,  il  ne 
suffît  pas  d'habiter  une  ville  possédant  une  usine  pour  éclai- 
rage électrique;  encore  faut-il  que  le  courant  qui  sert  à 
réclairage  soit  un  courant  continu.  Or  les  courants  alterna- 
tifs présentent  une  supériorité  de  plus  en  plus  reconnue,  et 
ce  sont  eux  qu'emploient  actuellement  la  plupart  des  sociétés 
d'éclairage  électrique.  C'est  le  cas,  en  particulier,  de  la 
ville  de  Grenoble  que  j'habite.  Avec  ces  courants,  il  est 
impossible  de  charger  un  accumulateur.  Il  faudrait  pour 
cela  une  machine  à  redressement,  c'est-à-dire  une  installa- 
tion compliquée  et  dispendieuse. 

L'appareil  que  j'ai  fait  construire  par  Gaiffe  est  destiné  à 
permettre  d'utiliser  pour  la  galvano-caustique  le  courant 
alternatif  de  110  volts  de  tension  que  fournit  la  Compagnie 
grenobloise  d'éclairage  électrique.  Des  courants  semblables 
sont  distribués  à  Paris  et  dans  beaucoup  de  villes. 

Avec  ces  courants  à  haute  tension  et  aliernatifsy  il  est 
impossible  de  charger  des  accumulateurs,  comme  je  le 
signalais  plus  haut,  et  il  est  absolument  impossible  d'utiliser 
directement  le  courant,  qui  fondrait,  séance  tenante,  le  fil 
de  platine  au  cas  où  l'on  puise?  ait  le  fluide  aux  bornes  où 
s'alimente  la  lampe. 

L'idée  la  plus  simple  qui  se  présente  pour  tourner  la 
difficulté  est  d'interposer  une  simple  résistance  sur  le  trajet 
du  courant.  Âveô  les  courants  alternatifs,  là  résistance  à 
employer  n'est  plus  le  rhéostat'  ordinaire  :  c'est  une  bobine' 
dans  laquelle  passe  le  courant  et  où  il  subit  une  self-induc- 
tion, diminuant  son  intensité. 

Mais  il  faut  savoir  que,  diminué  de  la  sorte,  le  courant 
qui  servirait  à  rougir  le  galvano-cautère  continuerait  à  avoir 
une  haute  tension  de  410  volts.  Or,  les  courants  de  haute 
tension  sont  difficilement  maniables,  à  cause  des  secousses 
qu'ils  provoquent  dans  les  muscles  chaque  fois  qu'ils  les 
traversent.  Eii  maniant  un  galvano-caulère  traversé  par  un 
courant  de  110  volts,  on  risquerait  de  recevoir,  ea  touchant, 
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par  inadvertflDce,  certains  points  de  Tinstrument,  des  dé 
charges  douloureuses  et  accompagnées  de  secousses  mus- 
culaires. On  conçoit  combien  pareil  accident  pourrait  être 
fâcheux  au  cours  de  certaines  opérations  délicates.  Le 
malade  aussi  pourrait  recevoir  dans  maintes  circonstances^ 
au  contact  de  l'instrument,  des  décharges  douloureuses,  qui 
rendraient  son  immobilité  impossible. 

L'instrument  que  j*ai  fait  construire  n'a  pas  ces  inconvé- 
nienls  ;  c'esl  un  transformateur.  Le  courant  fourni  par  la 
Compagnie  d'éclairage  est  puisé  de  la  même  manière  que 
celui  destiné  à  alimenter  une  lampe  portative.  Il  entre  dans 
l'instrument  par  deux  bornes  à  la  tension  ordinaire  de 
110  volts.  A  deux  autres  bornes  on  puise  un  courant  trans- 
forn^é  ayant  une  tension  de  ^i  volts  et  une  intensité  sufti- 
santé  pour  rougir  les  plus  gros  galvano-cautères. 

Je  ne  veux  pas  décrire  en  détail  la  disposition  de  l'appareil 
construit  par  Gaiffe.  Il  me  suffira  de  dire  qu'il  est  constitué 
par  deux  bobines  :  une  première  à  fil  Un  et  long^  dans 
laquelle  passe  le  courant  à  haute  tension,  et  une  seconde 
bobine  à  fil  court  et  gros  dans  laquelle  prend  naissance,  par 
induction,  un  courant  de  faible  tension  et  dont  l'intensité  et 
le  voltage  peuvent  être  calculés  d'après  le  nombre  des 
spires. 

Les  deux  bobines  n'ont  aucune  communication  entre  elles,, 
leurs  spires  sont  seulement  entrecroisées  ou  juxtaposées. 
L'appareil  est,  en  somme,  une  bobine  de  Rumkhorff  ren- 
versée. Je  n'insiste  pas  sur  les  détails,  me  contentant  d'in- 
diquer le  principe. 

Pour  régler  l'intensité,  lorsqu'on  emploie  des  cautères  de 
faibles  dimensions,  on  a  intercalé  sur  le  trajet  du  courant 
de  sortie  (celui  qui  doit  être  utilisé  dans  le  galvano-cautère), 
une  résistance  composée  d'une  petite  bobine  dans  l'intérieur 
de  laquelle  on  peut  engager  plus  ou  moins  profondément 
un  faisceau  de  fils  de  fer  doux. 

L'intensité  nécessaire  pour  qu'un  courant  de  4  volts  rou- 
gisse l'anse  galvanique  ou  de  petits  cautères  varie  entre 
4  et  8  ampères. 

L'appareil  que  je  possède  fonctionne  admirablement  bien. 
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Il  fait  rougir  avec  une  constance  remarquable,  et  sans  qu'il 
se  produise  le  moindre  à-coup,  tousles  cautères  qu'on  utilise 
en  médecine.  L'appareil  ne  demande  absolument  aucun  en- 
tretien; il  est  toujours  prêt  à  fonctionner  en  établissant  un 
simple  contact,  et  ne  s'use  pas  en  fonctionnant. 

Quant  à  la  quantité  d'énergie  électrique  que  dépense 
l'appareil  elle  est  très  minime.  Un  calcul  très  facile  dé- 
montre qu'elle  est  moindre  que  celle  que  dépense  une  lampe 
ordinaire  de  1,6  carcel,  couramment  employée  en  éclairage 
électrique.  Comme  le  galvano-cautère  ne  fonctionne  que 
pendant  des  périodes  de  temps  extrêmement  courtes,  la  dé- 
pense est  véritablement  négligeable. 

L'instrument  que  je  viens  de  décrire  n*est  ni  volumineux 
ni  encombrant;  son  prix  de  revient  n'est  pas  élevé. 

Il  n'est  applicable  évidemment  que  dans  les  villes  (et  elles 
sont  de  plus  en  nombreuses),  où  l'énergie  électrique  est 
distribuée  sous  forme  de  courants  alternatifs  de  tension 
élevée. 

Qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  remercier  vivement 
M.  Labalut,  chargé  du  cours  de  chimie  à  l'Ecole  de  méde- 
cine de  Grenoble,  qui  m'a  aidé  de  ses  précieux  conseils, 
lorsque  j'ai  cherché  la  solution  du  problème  de  l'utilisation, 
pour  la  galvano-caustique,  du  courant  destine  à  l'éclairage 
de  mon  cabinet. 
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Atlas  clinique  de  laryngologie  et  de  rhinologie;  manuel  de 
diagnostic  et  de  thérapeutique  des  maladies  dn  larynx,  de  la 
trachée,  dn  nés  et  dn  nasopharynx,  par  le  Prof.  Joh.  ScHNrrzLER 
et  les  h'*  M.  Hajek  et  A.  Schnitzler.  (5  livraisons,  W.  Brau- 
muller,  éditeur,  Vienne,  1890-1893.) 

L^atlas  en  cours  de  publication  paraît  en  livraisons,  dont  cha- 
cune comprend  une  trentaine  de  pages  de  texte,  quatre  planches 
chromolithographiques  avec  vingt-cinq  figures  environ  et  des 
légendes  très  détaillées  qui  sont  autant  d'observations.  Les  fi- 
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gures  se  rapportent  aux  cas  les  plus  typiques  ou  les  plus  curieux 
que  Tauteur  ait  recueillis  depuis  vingt-cinq  ans;  aussi  cet  ou- 
vrage présente-t-il  un  grand  intérêt  par  sa  richesse  en  faits  et 
en  enseignements  cliniques. 

Les  cinq  livraisons  parues  jusqu'à  présent  (1890*1893)  traitent 
des  maladies  du  larynx,  et  leur  exposé  est  précédé  d*une  étude 
de  la  laryngoscopie  et  de  la  rhinoscopie;  de  nombreuses  figures 
dans  le  texte  montrent  les  instruments  les  plus  usités,  les  moyens 
d^éclairage,  les  miroirs,  les  spéculums,  etc. 

A  propos  de  Tanémie  laryngée,  l'auteur  insiste  sur  son  im- 
portance dans  le  diagnostic  du  début  de  la  tuberculose  laryngée; 
la  pÂleur  de  la  muqueuse  du  lai*ynx  accompagne  celle  des  autres 
muqueuses  de  l'organisme,  mais  lorsqu'elle  atteint  un  degré 
qui  n'est  pas  en  rapport  avec  l'anémie  générale,  elle  peut  deve- 
nir un  indice  menaçant;  elle  peut  même  annoncer  la  tuberculose 
pulmonaire,  non  compliquée  de  tuberculose  laryngée. 

La  planche  II  présente  deux  beaux  cas  d'hémorragies  de  la 
muqueuse  des  cordes  vocales  et  de  toute  la  surface  du  larynx  : 
une  figure  montre  le  larynx  d'une  cantatrice,  devenue  subite- 
ment aphone  au  milieu  d'un  air  d'opéra;  Tautre  se  rapporte  à 
un  cas  de  maladie  de  Werlhof  ;  celte  dernière  laryngite  aiguë, 
hémorragique  d'emblée,  prouve  bien  que  toute  laryngite  hé- 
morragique ne  saurait  être  considérée  comme  dépendant  d'un 
catarrhe  sec,  ainsi  que  le  font  quelques  auteurs.  Nous  voyons 
sur  les  planches  lll  et  IV  toutes  les  variétés  de  laryngites  aiguës, 
chroniques,  nodulaire,  des  abcès,  des  œdèmee*,  des  érosions  et 
un  cas  de  pachydermie  laryngée,  peu  avancée  d'ailleurs. 

En  parlant  de  l'œdème  du  larynx,  l'auteur  prend  ce  mot  dans 
un  sens  qui  n*e8t  plus  accepté  en  France,  car  il  parle  non 
seulement  d'infiltration  séreuse,  mais  aussi  d'œdème  séro-pu- 
rulent,  et  purulent;  l'œdème  des  cordes  vocales  proprement 
dites,  exceptionnel,  serait  dû  à  l'infiitrution  du  muscle  ary- 
thyroïdien,  seule  partie  de  la  corde  qui  contienne  un  peu  de  tissu 
cellulaire. 

Les  planches  VII  et  VIII  portent  quatre  figures  qui  se  rap- 
portent à  deux  cas  de  sclérome  du  lai'ynx  et  de  la  trachée;  dans 
un  des  cas,  le  diagnostic  précoce  a  pu  être  fait  grâce  au  rhino- 
sclérome  concomitant;  nous  voyons  les  préparations  anato- 
miques  de  ces  deux  cas  autopsiés. 

La  tuberculose  et  la  syphilis  du  larynx  sont  traitées  avec  plus 
de  détails  que  les  chapitres  précédents;  dix  observations  com- 
plètes et  de  nombreuses  figures  s*y  rapportent;  l'état  du  larynx 
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a  été  dessiné  dans  toutes  les  phases  de  révolution  de  la  maladie, 
avant  et  après  le  traitement  par  la  tuberculine  ou  le  traitement 
anti-syphilitique,  et  Fimage  nécropsique  termine  la  série  des 
figures.  Il  y  a  là  surtout  une  observation  tout  à  fait  remarquable 
en  ce  que  les  médecins  ont  pu  suivre  pas  à  pas  la  cicatrisation 
sous  rinCLuence  de  la  tuberculine  en  même  temps  que  de  nou- 
velles poussées  de  granulations  se  faisaient  a  côté  ;  les  proprié- 
tés curatives  ^t  pernicieuses  de  la  tuberculine  se  manifestaient 
simultanément;  Tépiglotte,  le  pharynx  et  le  naso-pharynx  se 
couvrirent  à  la  suite  des  injections  d'une  véritable  éruption  mi- 
liaire,  comme  on  n*en  a  probablement  jamais  observé  dans  ces 
régions;  Pauteur  avoue  qu*il  en  perdit  toute  envie  de  recom- 
mencer les  injections;  il  badigeonna  cependant  les  parties  ma- 
lades avec  rémulsion  de  Koch  et  obtint  une  amélioration  rapide, 
sans  grande  réaction  douloureuse;  mais  de  nouvelles  poussées 
survinrent,  et  ce  cas  ne  peut  certainement  servir  qu*à  condamner 
la  méthode.  Le  larynx  syphilitique  est  également  représenté 
sous  les  aspects  les  plus  variés;  c'est  à  ce  chapitre  que  s*arrète 
actuellement  Tatlas.  v.  n.  w. 
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ET  DE  RHIM0L06IE 


Compte  rendu  par  le   D'  P.  Gastou. 


Présidence  de  M.  le  D'  Garbl. 


Séance  du  i^  mai  1893. 
Cas  rare  de  rupture  du  tympan,  par  le  D'  Vaghkr  (Orléans). 

Il  s'agit  d'une  rupture  des  deux  tympans  survenue  subitement 
devant  l'auteur.  Une  dame  de  34  ans  avait  eu  la  grippe  15  jours 
auparavant,  elle  accusait  depuis  des  bourdonnements  et  des 
vertiges.  Sous  l'influence  du  sulfate  du  quinine  la  surdité  appa- 
rut avec  une  sensation  de  plénitude  et  de  compression. 

A  l'examen,  les  tympans  apparaissaient  d'un  rouge  pâle,  mon- 
trant une  convexité  externe  et  le  manche  du  marteau  raccourci. 

Au  moment  où  l'auteur  auscultait  l'oreille,  la  malade  ayant 
comprimé  ses  narines  et  faisant  un  effort  d'expiration,  un  bruit 
se  produisit  et  aussitôt  du  sang  et  du  pus  s'écoulèrent.   Après 
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nettoyage  avec  une  solution  de  ealicylate  de  mercuro  au  cinq 
millième,  on  constata  une  rupture  des  deux  tympans  siégeant  en 
bas  et  en  arrière,  aux  points  les  plus  convexes.  I^  cicatrisation 
des  tympans  se  fit  rapidement  en  employant  les  lavages  au  eali- 
cylate de  mercure,  a  1  gramme  pour  5000  d*eau. 

Traitement  des  suppurations  des  cavités  accessoires  du  nez, 
(Cartaz,  iMouRE,  Lacoarrbt,  rapporteurs). 

De  la  suppuration    du  sinus  maxillaire^   par   le   D**  Cartaz, 

rapporteur, 

L'empyème  de  Tanlre  d'Highmore  est  étudié  relativement 
depuis  peu.  Il  y  a  une  vingtaine  d'années  sa  symptomatologie 
était  ainsi  :  signes  d'inflammation  grave,  tumeur  volumineuse 
déformant  la  joue,  repoussant  et  amincissant  les  parois  de  la 
cavité.  La  plupart  des  cas  d*empyème  n*étaient  autre  que  des 
suppurations  de  kystes  ou  d^autres  tumeurs  de  Tantre.  Autant 
ces  tumeurs  étaient  rares,  autant  rempyème  simple  est  fréquent. 

Aujourd'hui  la  symptomatologie  de  cet  empyème  est  fixée  : 
suppuration  nasale  unilatérale,  pus  au  niveau  de  Thiatus  et  de 
la  partie  postérieure  du  cornet  moyen,  opacité  plus  ou  moins 
nette  de  la  cavité  éclairée. par  transparence,  douleurs  névral- 
giques. 

Ces  suppurations  des  sinus  reconnaissent  deux  origines  : 
1*  dentaire,  î?  nasale;  l'origine  variable  donne  le  choix  du  pro- 
cédé; dans  le  premier  casTavulsion  d'une  dent  malade  s'impose, 
dans  le  second  cas  la  perforation  du  méat  inférieur  servira  sou- 
vent en  même  temps  de  moyen  explorateur  et  de  méthode 
curative. 

Trois  méthodes  de  traitement  ont  été  imaginées  par  Jourdain^ 
Cooper^  Desault, 

Jourdain  pénétrait  dans  le  sinuspar  la  voie  nasale.  Schiffer s^ 
Bayery  Hartmann  recommandent  la  pénétration  par  Thiatus 
naturel.  Les  inconvénients  de  cette  méthode  sont,  que  :  le 
malade  ne  peut  faire  lui-même  ses  lavages,  les  nettoyages  sont 
incomplets  (l'ouverture  étant  située  fort  au-dessus  du  bas- fond 
Be  la  cavité,  môme  si  elle  est  agrandie). 

Il  vaut  mieux  ponctionner  une  partie  plus  déclive  du  méat  en 
se  servant  du  trocart,  de  la  fraise,  ou  du  galvano-cautère.Méme 
par  cette  modification  les  mêmes  inconvénients  persistent  et  la 
voie  nasale  n'est  bonne  qu'en  l'absence  des  lésions  dentaires. 

CoopER  pénètre  le  sinus  par  Talvéole,  et  quelquefois  la  simple 
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avulsion  (l'une  dent  favorise  Tissue  du  pus,  quand  le  fond  de 
l'alvéole  est  dclruit,  sinon  on  perfore  ce  fond  avec  un  foret 
américain.  L'ouverture  doit  ôtre  large  et  peut  faciliter  le  dia- 
gnostic par  Téclairage  et  le  traitement  par  le  tamponnement.  Le 
malade  portera  une  canule  à  opercule  ou  une  tige  pleine. 

Dksault  arrive  dans  l'antre  par  la  fosse  canine  après  avoir 
taillé  un  lambeau,  détaché  le  périoste  et  fait  sauter  l'os  à  la  gouge 
et  au  maillet.  Ce  procédé  n'est  utilisable  qu'en  présence  de  l'échec 
dos  précédents  et  si  les  altérations  des  os  et  de  la  muqueuse 
nécessitent  un  véritable  curetlage. 

Dans  toutes  ces  opérations  une  fois  le  sinus  vidé,  il  faut  pro- 
céder à  son  antisepsie  et  tarir  la  suppuration.  Les  lavages  anti* 
septiques,  caustiques,  modificateurs,  les  pansements  secs  par 
insufflation  ou  tamponnement  sont  indifféremment  employés. 

En  résumé:  Quels  que  soient  le  procédé  opératoire  et  le  mode  de 
pansements  employés  les  résultats  sont  sensiblement  les  mêmes  : 
la  guérison  est  rapide  si  l'abcès  est  de  date  récente,  difûcile  à 
obtenir  si  la  suppuration  est  ancienne. 

Discussion   : 

M.  MouRE  approuve  les  conclusions  du  rapporteur  :  il  n'y  a 
pas  de  règle  absolue  ni  pour  le  procédé  opératoire,  ni  pour  les 
pansements  antiseptiques.  Ou  bien  guérison  rapide  par  de  simples 
lavages  ou  ténacité  incroyable,  malgré  de  larges  ouvertures,  des 
tamponnements,  des  irrigations  caustiques,  des  grattages,  tous 
moyens  violents  qu'il  ne  faut  employer  qu'avec  réserve. 

M.  Vacher  (d'Orléans).  —  J'ai  traité  avec  succès  2  malades 
par  la  méthode  alvéolaire.  Un  drain  laissé  à  demeure  permettait 
de  faire  des  lavages  antiseptiques  deux  fois  par  jour.  Dans  un 
cas  vcrâ  le  dixième  mois  le  drain  ne  pouvait  plus  pénétrer.  Le 
sinus  maxillaire  était  comblé  par  un  tissu  de  nouvelle  formation. 

M.  Natier.  —  J'ai  eu  à  traiter  11  cas  d'empyème,  3  à  gauche, 
8  à  droite,  7  chez  des  femmes  et  4  chez  des  hommes.  J'ai  per- 
foré l'alvéole  de  la  première  molaire  à  l'aide  du  drill,  dans  un 
cas  d'obliquité  de  la  molaire,  j'ai  passé  par  la  canine. 

Chez  une  femme  de  22  ans,  malade  depuis  3  mois  la  suppura^ 
tion  s'améliora  par  les  lavages  dès  le  troisième  jour. 

Une  autre  femme  de  28  ans,  malade  depuis  une  grippe,  vit 
des  douleurs  orbitaires  disparaître  aussitôt  après  la  perforation 
du  sinus.  Elle  guérit  en  8  jours,  sa  sinusite  datait  de  3  mois. 

Une  malade  de  38  ans,  maniant  de  l'acide  chromique  eut  une 
suppuration  de  l'antre  et  guérit  en  6  jours. 
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Si  ces  3  cas  ont  été  favorables,  il  n*en  est  pas  do  mène  des 
8  autres. 

Chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  le  pus  qui  était  louable  avant 
rintervention  est  devenu  séreux  et  les  douleurs  ont  augmenté. 
J'ai  suivi  des  malades  deux  et  trois  mois  sans  voir  d^améliora- 
iion.  Mes  3  cas  de  guérison  rapide  sont  relatifs  à  des  femmes. 

M.  Wagnier  (Lille).  —  On  ne  peut  pronostiquer  la  nature 
tenace  de  rafifeciion  avant  le  traitement.  Dos  malades  à  pus  fétide 
ou  grumeleux  guérirent  très  rapidement  quoique  leur  affec- 
tion fut  ancienne.  D'autres  qui  présentaient  peu  de  signes  ont 
vu  leur  affectioD  durer  indéfiniment. 

M.  MouRE.  —  Parfois  chez  les  malades  après  Touverture  de 
Talvéole,  le  moindre  contact  est  atrocement  douloureux.  Ils  ne 
peuvent  supporter  la  canule  ni  aucun  corps  étranger.  Il  y  a  là 
une  sorte  de  névralgie  faciale  due  probablement  à  Tirritalion 
d'un  filet  du  nerf  dentaire  supérieur. 

M.  PoYET.  —  J'ai  observé  celte  douleur  et  dans  un  cas  ana- 
logue, elle  a  cessé  lorsque  j'eus  agrandi  Touverture  et  mis  une 
canule  plus  forte. 

M.  Wagnier.  —  J'ai  vu  après  l'emploi  de  la  seriuguc  anglaise 
un  emphysème  douloureux  de  la  joue. 

M.  Gartaz.  —  N'était-ce  pas  le  résultat  de  la  pénétration  du 
liquide  injecté. 

M.  Wagnier.  —  Non,  c'était  bien  de  Tair. 

M.  Natier.  —  J*ai  vu  également  l'intolérance  de  l'alvéole  pour 
la  canule  chez  une  fillette.  Je  l'ai  combattue  par  des  injections 
de  cocaïne.  Ne  pourrait-on  pas  attribuer  cette  sensibilité  à  un 
certain  degré  de  carie  des  os. 

M.  Garel.  —  Il  faut  être  éclectique  dans  le  choix  des  mé- 
thodes. J'emploie  de  préférence  la  voie  nasnle  et  je  pénètre  par 
les  méats  inférieur  ou  moyen  à  Taide  du  trocarl  ou  du  galvuno- 
cautère.  Toutes  les  méthodes  sont  bonnes  suivant  les  cas.  Tels 
malades  guérissent  en  6  jours,  eu  3  jours,  d'autres,  au  bout  de 
3  ans,  n'ont  pas  la  moindre  amélioration.  Nous  ignorons  tota- 
lement pourquoi  la  guérison  dans  un  cas,  pourquoi  la  persis- 
tance dans  d'autres. 

M.  Gartaz  est  heureux  d'être  d'accord  avec  ses  collègues  :  il 
n'y  a  pas  un  traitement  des  sinusites.  L'incertitude  du  pronostic 
et  du  traitement  est  la  conséquence  de  l'ignorance  dans  laquelle 
on  est  sur  l'anatomie  pathologique  de  ces  lésions.  Il  croit  qu'une 
muqueuse  lisse,  vernissée,  guérit  moins  rapidement  qu'une 
muqueuse  fongueuse. 
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Traitement  de  rempyème  du  sinus  aphénoïdal^  par  M.  Mourb, 

rapporteur. 

Après  avoir  rappelé  que  Berger  (de  Gratz),  en  1888,  est  un 
des  premiers  qui  ait  attiré  Tattention  sur  ces  sinus,  Tautear 
mentionne  les  travaux  de  Tillaux  sur  le  développement  de  ce 
sinus  qui  serait  complet  vers  20  ans.  Il  donne  ensuite  quelques 
notions  d'anatomio  :  le  sinus  sphénoïdal  creusé  dans  l'épaisseur 
du  sphénoïde  correspond  à  sa  partie  supérieure  au  chiasma  des 
nerfs  optiques  et  à  la  fosse  pituitaire,  sur  les  côtés  du  sinus  ca- 
verneux, et  en  bas  il  communique  avec  les  fosses  nasales  dans 
lesquelles  il  s'ouvre  par  deux  orifices  situés  dans  la  partie  pos- 
térieure du  méat  supérieur. 

Les  inflammations  du  sinus  sphénoïdal  ont  dans  ces  derniers 
temps  été  étudiés  par  Max  Schaeffer,  Grûnwald,  et  Tautour  qui 
les  divise  en  sphénoïJites  aiguës  et  chroniques. 

La  sphénoîdite  aiguë  est  souvent ,  ainsi  que  Ta  montré 
Schaefîer  (de  Brème),  le  résultat  de  la  propagation,  accompa- 
gnant certains  coryzas,  aux  sinus  sphénoîdaux. 

Des  douleurs  à  l'occiput  commencent  la  maladie,  la  nuque  est 
plus  au  moins  raids,  une  sensation  de  tension  douloureuse 
existe  au  fond  des  orbites  et  dans  les  yeux  et  s'accompagne 
d'abattement  et  de  vertige. 

Le  spéculum  montre  la  pituitaire,  située  en  avant  du  sinus, 
rouge  et  tuméfiée.  La  muqueuse  du  cornet;  projetée  en  avant, 
semble  se  continuer  avec  la  muqueuse  du  septum.  Bientôt  se 
produit  un  exsudât  jaunâtre,  qui  se  reproduit  facilement  lorsqu*il 
est  enlevé. 

Le  traitement  de  la  sphénoîdite  aiguë  consiste  en  pédiluves, 
inhalations  et  fumigations  émoUientes.  SUl  y  a  des  phénomènes 
de  rétention  purulente  il  faut  faire  le  cathétérisme.  Après  ânes- 
thésic  avec  la  cocaïne  au  dixième,  on  porte  une  sonde  direc- 
temeut  de  bas  en  haut  et  d*avaut  eu  arrière,  au-devant  du  corps 
sphénoïde,  entre  le  septum  et  le  cornet  moyen.  Arrivée  à  une 
distauce  de  7  à  il  centimètres  de  la  racine  du  nez,  on  relève 
doucement  le  bec  do  la  àonde  vers  la  partie  supérieure  jusqu'au 
moment  où  Ton  sent  une  petite  dépression  qui  arrête  Tinstru- 
ment.  H  ne  reste  plus  qu'à  pousser  en  arrière  pour  arriver  dans 
le  sinus. 

Dans  le  cas  où  on  ne  peut  trouver  l'orifice,  il  faut  perforer  la 
paroi  antérieure  du  sinus. 
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Le  traitement  local  consiste  en  lavages,  insufflations  de  pou- 
dres, badigeonnages  avec  la  solution  iodurëe  à  6  0/0. 

La  sphéneîdite  chronique,  se  caractérise  par  les  signes  d*un 
catarrhe  naso-pharyngé  rebelle,  avec  sécrétion  exagérée  et  fé- 
tide et  croûtes  nasales.  Il  existe  également  des  douleurs  de  la 
nuque  et  du  fond  des  yeux,  de  la  névralgie  du  trijumeau.  Les 
vertiges,  la  perte  de  la  mémoire,  l'hypochondrie  sont  fréquem- 
ment notés.  Les  troubles  auriculaires  et  surtout  oculaires  :  lar- 
moiement, photophobie,  scotome,  névrite  optique  sont  fréquents. 

A  l'inspection,  le  dos  du  nez  à  sa  racine  a  une  largeur  anor- 
male, la  muqueuse  de  la  cloison  et  du  méat  moyen  est  gonflée, 
on  voit  des  fongosités,  des  polypes. 

La  rhinoRoopie  postérieure  fait  découvrir  des  croûtes. 

Le  diagnostic  de  cet  empyème  chronique  est  quelquefois 
très  difficile  ;  le  cathétérisme  est  parfois  le  seul  moyen  de 
le  découvrir  et  en  même  temps  en  facilite  le  traitement. 

Si  rhyperlrophie  du  cornet  moyen  empêche  le  cathétérisme, 
il  faut  en  réséquer  une  portion.  Les  lavages,  injections  caus- 
tiques et  modificatrices,  le  curettage  sont  les  principaux  moyens 
à  employer. 

•    Discussion  : 

M.  Gartaz.  —  Le  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  rend  le 
diagnostic  difficile.  11  faut  réduire  la  muqueuse  et  le  cornet 
moyen  et  s'efforcer  de  savoir  si  les  cavités  accessoires  ne  par- 
ticipent pas  à  l'inflammatiou. 

M.  MouRE.  —  Quoique  le  diagnostic  soit  difficile  il  est  le  plus 
souvent  facilité  par  la  coexistence  d'une  rhinits  atrophique  ou 
par  le  rejet  de  croûtes  fétides  moulant  la  cavité  sphénoïdale.  Le 
diagnostic  le  plus  difficile  est  à  faire  avec  l'empyème  des  cel- 
lules ethmoïdaies,  d*autant  que  ce  dernier  accompagne  souvent 
la  sphénoldite. 

Traitement  des  suppurations  du  sinus  frontal,  par  M.  Lagoarrbt 

(de  Toulouse),  rapporteur. 

La  maladie  se  reconnaît  par  les  douleurs  et  la  suppuration. 
La  douleur  siège  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  dans  la  région 
frontale  et  sus-orbitaire,  et  prend  souvent  le  caractère  névral- 
gique, et  elle  est  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression. 
L'écoulement  purulent  se  fait  par  les  narines,  dans  la  position 
normale  de  la  tète. 

L'examen  au  spéculum  montre  que  le  pus  coule  le  long  de  la 
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cloison  et  de  la  parlio  antérieure  du  méat  moyen,  la  région  de 
rinfundibulam  est  tucnéBée,  recouverte  de  végétations  polypoîdes; 
la  région  antérieure  du  méat  moyeu  a  sa  muqueuse  tuméfiée. 

L^éclairage  par  transparence,  selon  la  méthode  de  Heryng, 
aide  au  diagnostic  que  le  calhétérisme  confirme  s*il  est  possible* 

Le  cathétérisme  a  souvent  besoin  d'opérations  préalables  sur 
les  cornets  pour  être  fait.  C'est  le  premier  moyen  curatif  à 
tenter,  il  donne  issue  au  pus.  S'il  échoue,  la  ponction  du  sinus 
par  la  voie  nasale  s'impose  (méthode  de  SchaefTer).  Enfin  la  tré- 
panation, par  voie  interne,  n'est  faite  qu'après  échec  de  tous  les 
autres  moyens. 

Les  lavages,  les  insufflations,  le  curettage  enfin  complètent  le 
traitement. 

Discussion  : 

M.  MouRE.  —  Depuis  quelque  temps  on  fouille  beaucoup  trop 
le  nez.  On  rapporte  bien  les  succès  opératoires,  mnis  personne 
ne  mentionne  les  revers,  les  accidents. 

On  sait  combien  l'anatomie  des  cavités  accessoires  du  nez  est 
variable  et  changeante.  On  oublie  trop  souvent  que  ces  cavités 
sont  voisines  de  l'encéphale.  On  ne  craint  pas  pour  des  lésions 
légères  de  mettre  la  vie  du  malade  en  danger.  Toutes  ces  cavités 
communiquant  on  ignore,  le  plus  souvent,  où  vont  les  injections 
qui  pénètrent  tantôt  le  sinus  ethmoîdal  antérieur,  tantôt  le  sinus 
frontal.  Ce  dernier  est  souvent  distendu,  ses  parois  friables, 
ramollie  et,  pour  peu  que  l'injection  soit  poussée  avec  force,  rien 
ne  l'empêche  de  pénétrer  la  cavité  crânienne. 

Enfin  le  calhétérisme  de  ce  sinus,  par  la  voie  naturelle,  est  à 
en  croire  la  mnjorité  dés  auteurs  d*une  facilité  extrême.  Je  ne 
le  crois  pas,  la  pratique  le  montre,  et  souvent  la  muqueuse 
tuméfiée  et  la  forme  du  canal  qui  donne  accès  au  sinus  empê- 
chent d*y  pénétrer.  En  résumé,  il  faut  traiter  le  sinus  frontal  avec 
précaution  :  autant  il  est  sans  danger  d'ngir  sur  le  sinus  maxil- 
laire, autant  il  faut  être  prudent  avec  le  sinus  frontal. 

M.  Natier.  —  Ayant  donné  mes  soins  à  un  malade  atteint  do 
sinusite  maxilloire  droite,  il  revint  me  trouver  se  plaignant 
d'écoulement  purulent  et  de  douleurs  orbitaires  du  côté  droit.  Je 
constatai  un  ompycmo  du  sinus  frontal.  Je  fis  le  cathétérisme, 
des  lavages  et  le  malade  guérit  en  trois  jours.  Je  me  demande 
si  la  sinusite  frontale  n'a  pas  été  consécutive  à  la  sinusite  ma- 
xillaire. 
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Cas  de  laryngites  grippales,  par  le  D''  Cartaz. 

II  ne  s'agit  pas  d*œdèine  laryngé,  tel  que  celui  décrit  par 
Lostalot,  consécutif  à  une  parotidite  suppurée  avec  phlegmon 
du  cou  et  ayant  nécessité  la  trachéotonfiie. 

Ij6s  cas  rapportés  par  Tauteur  sont  consécutifs  à  In  grippe  et 
proviennent  du  service  de  M.  Hendu,  à  Necker. 

l^*"  cas  :  Cuisinière,  40  ans.  Grippe,  enrouement,  dyspnée. 
Sangsues  cervicales.  Compresses  froides,  guérison  en  trois  à 
quatre  jours. 

Examen  laryngoscopique  au  début  :  œdème  localisé  à  la  région 
aryténoïdienne  gauche,  au  niveau  de  la  région  inter-aryténoï- 
dienne,  tuméfaction  du  volume  d'une  petite  noix.  Cordes  vocales 
inférieures  présentant  Taspect  de  la  paralysie  des  crico-aryté- 
noïdiens  postérieurs.  Syphilis  10  ans  auparavant  ayant  déter- 
miné de  Teffondrement  nasal  et  de  Teurouement. 

2«  Cas  :  Palefrenier.  Gêne  inspirntoire.  Troubles  vocaux  peu 
prononcés  mais  brusques.  Tuméfaction  des  bandes  vocales 
surtout  la  gauche,  recouvrant  les  cordes  vocales  inférieures 
rouges.  Saignée  et  réfrigération  locales.  Guérison. 

Discussion  ; 

M.  Natier.  —  J*ai  eu  deux  cas  semblables.  Le  premier,  un 
boucher  de  20  ans  qui  eut  des  troubles  dyspnéiques  dus  à  nn 
œdème  de  la  corde  vocale  inférieure  gauche.  Guéri  par  les  ré- 
vulsifs et  les  attouchements  au  chlorure  do  zinc. 

Le  second  :  femme  de  35  ans,    blanchisseuse,    œrlème    des 
deux  cordes  vocales,  gênant  l'inspiration.  Guérison   par   la   co- 
caïne et  les  attouchements  au  nitrate  d'argent. 
Mycosis  bénin  de  V arrière-gorge,  par  le  D'  Garei.  (de  Lyon). 

Cettfa  maladie  est  relativement  fréquente  et  peut  être  confondue 
au  premier  aspect  avec  l'amygdalite  folliculaire.  L'auteur  depuis 
1887,  en  a  réuni  29  cas  :  14  cas  chez  l'homme,  15  oas  chez  la 
femme.  La  fréquence  est  plus  granrle  chez  les  jcnnes  filles  et 
entre  10  et  20  ans.  Un  état  catarrhul  de  la  muqueuse  pharyngo- 
nasale  semble  être  une  condition  prédisposaule  importante.  Les 
amygdalites  à  répétition  peuvent  être  également  incriminées. 
La  coïncidence  chez  plusieurs  membres  d'une  môme  famille  no 
semble  pas  devoir  être  attribuée  à  une  prédisposition  hérédi- 
taire. 

La  symptomatologie  est  presque  entièrement  objective. 
Rarement  il  y  a  gêne  ou  douleur  à  la  déglutition. 
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A  Texamen  la  lésion  siège,  par  ordre  de  fréquence,  aux 
amygdales,  à  la  base  de  la  langue,  dans  les  fossettes  glosso- 
épiglottiques,  les  parois  postérieures  et  latérales  du  pharynx, 
au  niveau  des  piliers,  de  la  voûte  naso-pharyngée  des  fosses 
nasales. 

l.a  lésion  offre  l'aspect  :  !<>  de  petits  points  analogues  à  des 
grains  de  millet;  2<*  de  touffes  de  champignons  rappelant  l'as- 
pect de  la  barbe  de  capucin  ;  3^  de  plaques  jaunâtres  simulant 
des  taches  diphtéritiques. 

La  marche  de  l'affeclion  est  lente,  sa  disparition  peut  éti*e 
spontanée  avec  le  temps.  Elle  est  sujette  à  récidives. 

Il  faut  la  différencier  :  1*  de  l'amygdalite  lacunaire  dont  les 
points  mous  et  friables  s'enlèvent  facilement  avec  le  stylet; 
2*  des  concrétions  amygdaliennes  que  Ton.  peut  aisément  énu- 
cléer;  S*  de  Pangine  pultacée,  qui  a  des  symptômes  généraux; 
4*  de  l'angine  herpétique,  qui  envahit  le  voile  du  palais;  5*  de 
la  diphtérie,  où  la  culture  facilite  le  diagnostic. 

La  maladie  est  causée  par  le  Jepthothrix  buccalis  ou  cocci  ba- 
cillus  fascicalatus. 

Si  on  fait  des  coupes  au  niveau  des  points  malades,  on  note 
que  le  (issu  lymphoïde  a  disparu,  et  est  remplacé  par  un  stroma 
fibro-conjonctif  dans  lequel  les  vaisseaux  sont  atrophiés.  Dans 
ce  stroma  existent  des  cavités  représentant  des  cryptes  dilatées, 
véritables  kystes  par  rétention,  tapissés  d'une  accumulation  de 
lamelles  cornées.  Entre  ces  lamelles  sont  des  spores  et  des  fila- 
ments de  lepthothrix. 

La  lésion  des  cryptes  semble  être  la  première  en  date,  et  le 
parasite  trouverait  là  un  milieu  favorable  à  sa  culture. 

Le  trailemeut  consiste  dans  l'extraction  et  la  cautérisation  au 
gai  vano-cau  1ère. 

Les  badi^eonnages  avec  la  solution  iodo-iodurée,  avec  l'iode 
pur  ne  semblent  pas  donner  de  résultats  satisfaisants. 

Discussion  : 

M.  Waonier.— J'ai  employé  dans  le  traitement  des  pharyngo- 
mycoses  l'acide  chromique  anhydre.  En  trois  séances,  j'ai  guéri 
des  cas  rebelles. 

M.  MouRE.  —  L^acide  chromique  est  toxique  à  faibles  doses, 
surtout  pour  le  nez,  il  est  nécessaire  après  un  attouchement 
avec  cet  acide,  do  laver  le  nez  avec  une  solution  alcaline.  Je 
préfère  les  badigeonnages  au  chlorure  de  sodium  et  à  l'iode,  qui 
no  présentent  aucun  danger* 
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M.  Natikr.  —  J'ai  donné  mes  soins  à  une  jeune  fille  de  16  ans, 
atteinte  de  mycose  pharyngée.  Sa  sœur,  Apfée  de  20  ans,  en  avait 
été  Htteinte  vers  Tàge  de  8  à  10  ans.  J*ai  cautérisé  au  chlorure 
de  zinc;  huit  jours  après,  les  filaments  étaient  flétris.  J'appliquai 
le  galvano-cautère  sur  Tamygdale  gauche,  la  malade  fut  guérie 
de  ce  côté  et  non  de  Tautre,  où  je  n'avais  point  fait  de  galvano- 
caustique,  voulant  établir  une  comparaison. 

M.  Wagnibr.  —  Je  n'ai  jamais  eu  d'accidents  par  l'acide  chro- 
mique,  cela  tient  à  la  quantité  minime  que  j'emploie.  Cet  acide 
agit  surtout  par  ses  propriétés  physiques. 

Un  polype  de  l'oreille  touché  en  un  point  tombe  au  bout  de 
peu  de  temps. 

M.  Garel.  —  Il  serait  heureux  de  trouver  un  procédé  plus 
rapide  que  celui  des  pinces.  Pour  ce  qui  est  de  l'apparition  de 
la  mycose  à  distance  dans  une  même  famille,  je  ne  crois  pas  à 
la  contagion. 

M.  Natikr.  —  Le  D'  Lescure  prétend  guérir  la  diphtérie  par 
l'acide  chromique.  Il  y  a  là  une  analogie  avec  la  mycose  pha- 
ryngée. 

M.  Gartaz.  —  Il  n'y  a  aucune  ressemblance,  il  n'y  a  pas  de 
fausses  membranes  comme  dans  la  diphthérie. 

M.  Natier.  —  Je  ne  dis  pas  ressemblance,  mais  analogie  et 
surtout  action  favorable  de  l'acide  chromique  dans  les  deux  cas. 

Rappel  de  malade  atteint  de  myxœdème  opératoire. 

M.  Natier  présente  un  malade  qui  fut  Irachéotomisé  pour  une 
hypertrophie  du  corps  thyroïde.  La  suffocation  ayant  disparu, 
on  enlève  la  canule.  Une  deuxième  trachéotomie  devient  néces- 
saire. Il  existait,  à  ce  moment,  une  paralysie  en  abduction  de  la 
corde  vocale  droite.  Â  gauche,  la  paralysie  était  moins  pro- 
noncée. 

On  enlève  au  bout  de  quelque  temps  la  canule.  M.  Tapret  fit 
au  malade  des  injections  de  suc  thyroïdien,  mais  devant  une  suf- 
focation menaçante,  on  fut  obligé  de  recourir  à  une  nouvelle 
trachéotomie.  Actuellement,  le  malade  a  une  paralysie  complète 
des  cordes  vocales. 


{Séance  da  vendredi  12  iJ3a/ (soir), 

Aaatomie  microscopique  de  Porgane  de  Jacobson  chez  le  bœur 
et  le  mouton^  par  le  D'  H  auge  (de  Challcs). 

L'auteur  présente  quelques  pièces  anatomiques  et  des  photo- 
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graphies  destinées  à. montrer  la  disposition  macroscopique  de 
Torgane  de  Jacobsou  chez  certaines  espèces  animales  où  cet  ap- 
pareil est  considérablement  développé  (bœuf,  mouton).  Les  pré- 
parations sont  :  les  unes  des  coupes  transversales  montrant  a 
différents  niveaux  la  section  du  tube  cartilagineux  jacobsonien 
accolé  sur  chaque  face  de  la  cloison;  les  autres,  anléro-posté- 
rieures,  montrent  ce  tube  dans  toute  sa  longueur.  Des  pièces 
spéciales  montrent  l'abouchement  antérieur  du  tube  de  Jacobson 
dans  le  canal  incisif. 

Les  recherches  anatomiques  sur  cet  organe  qui  est  rudimen- 
taire  chez  Thomme  serviront  à  discuter  le  rôle  possible  qu'on  a 
fait  jouer  dans  ces  derniers  temps  à  l'appareil  de  Jacobson,  soit 
dans  les  épaississements  de  la  cloison  (Lœwe,  Onodi,  Sand- 
mann),  soit  dans  les  ulcères  perforants  du  septum  (Potiquet,  in 
Médecine  moderne)» 

Discussion  : 

M.  MouRR.  —  Je  n'ai  rien  à  dire  à  propos  de  Torgane  de  Ja- 
cobson chez  ranimai.  M.  Potiquet  a  attiré  Tattentiou  sur  les 
fonctions  de  cet  organe  rudimentaire  chez  Thomme.  Il  lui  fait 
jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  Tulcère  perforant  au  début. 
L'ulcération  n'a  pas  débuté  par  le  point  que  M.  Potiquet  consi- 
dère comme  correspondant  au  rudiment  du  canal  de  Jacobsou, 
mais  au  milieu  du  cartilage,  à  quatie  millièmes  au-dessus  de 
Torifice  du  canal.  Souvent  Tulcération  débute  au  niveau  de  la 
partie  concave.  Chez  un  malade  Tulcération  siégeait  au  niveau 
de  la  partie  m'tyenne  du  cartilage  quadrilatère.  Je  conclus  de 
ces'faitsque  Torgane  de  Jacobson  ne  joue  pas  dans  tous  les  cas 
le  rôle  que  lui  attribue  M.  Potiquet. 

Pachydermie  du  larynx^  par  le  D'  Moll  (Arnheim). 

L'auteur  rappelle  que  cette  affection  est  rare  et  pas  admise 
toujours  comme  entité  morbide  :  ce  serait  une  variété  de  laryn- 
gite catarrhale  chronique. 

Toutefois  cette  variété  n  des  caractères  particuliers  :  c'est  une 
inflammation  chronique  de  la  muqueuse  des  cordes  vocales,  avec 
bourrelet  hypertrophique  au  niveau  de  l'apophyse  et  épaissis- 
sement  de  l'exlrémito  postérieure  des  cordes.  Le  siège  de  la 
maladie  est  donc  inter-aryténoïdien. 

Le  traitement  est  des  plus  difficile  et  reste  souvent  inefficace. 
Passant  en  revue  la  multitude  des  traitements  locaux  ou  chirur- 
gicaux, l'auteur  préconise  celui  du  D'  Gouguenheim  ;  ablation 
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des  végétations  à  la  pince  et  cautérisation.  11  mentionne,  pour 
mémoire,  les  procédés  de  Fraenkel,  Capart,  Laudgraf  et  expose 
la  théorie  de  Semon  sur  la  transformation  de  la  pachydermie  en 
tumeur  maligne  et  la  difficulté  du  diagnostic  avec  certains  cas 
de  tuberculose  laryngée. 

L'auteur  propose  Téleclrolyse  comme  cure  radicale  :  il  se  sert 
d'une  aiguille  double  qu'il  enfonce  dans  les  points  à  détruire  et 
fait  passer  un  courant  de  5  milliampères.  La  séance  est  de 5  mi- 
nutes. La  guérison  est  rapide. 

Discussion  : 

M.  Waonier.  —  Je  demanderai  à  notre  confrère  par  quel  pro- 
cédé le  malade  peut  supporter  Télectrolysc  pendant  cinq  minutes 
sans  faire  d'efforts  de  déglutition.  Si  c'est  bien  cinq  minutes  que 
dure  celte  électrolyse?  A  quelle  profondeur  les  aiguilles  sont 
enfoncées? 

M.  MoLL.  —  Le  malade  est anesthésié  à  la  cocaïne  et  supporte 
facilement  pendant  5  minutes  i'électrolyse   ainsi  que  je  Tai  dit. 

Les  aiguilles  sont  enfoncées  dans  la  tuméfaction  à  3  milli- 
mètres de  profondeur  environ. 

M.  Garel.  —  J'ai  employé  I'électrolyse  dans  la  phtisie  laryn- 
gée, sans  dépasser  5  a  10  secondes  d'application  et  j^obtenais 
une  escarre  sufOsaqte.  Je  voudrais  que  notre  confrère  pré- 
cisât les  signes  diagnostiques  différentiels  entre  la  laryngite 
chronique  et  la  pachydermie.  S'agit-il,  pour  lui,  d'une  maladie  à 
part  ou  d'un  processus  inflammatoire? 

M.  MoLL.  —  L'aspect  et  le  siège  des  lésions  suffisent  à  établir 
le  diagnostic  différentiel.  Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  la 
maladie  je  pense  qu'il  faut  la  rattacher  à  la  laryngite  chrouique. 

Hénjoptysies   et  hémorragies  de  F  amygdale  linguale ,   par  le 

D'  JoAL  (Mont-Doro). 

Le  symptôme  hémoptysie  effraye  souvent  le  malade  et  inquiète 
le  médecin.Quand  un  malade  crache  ou  vomit  du  sang     est  du 
plus  grand  intérêt  de  connaître  l'organe  ou  siège  le  foyer  hémor- 
ragique. 

On  se  contente  généralement  de  faire  le  diagnostic  entre  Thc- 
moptysie,  les  épistaxis,  les  hématorragies  et  les  hématémèses. 
Cependant  Hérard  et  Cornil,  Widal  et  Cartaz  ont  cité  des  cas 
d'hémorragies  pharyngiennes.  Strubing,  Foyel,  Ruault  ont  pu- 
blié des  observations  de  laryngorragic:^.  Enfin  récemment 
Moure^  Garel  et  Manon  ont  rapporté  des  faits  ou  les  crache- 
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ments  sanguins  étaient  liés  à  la  présence  de    varices  linguales. 

L'auteur  a  vu  trois  malades  chez  lesquels  on  redoutait  un 
début  de  tuberculose  par  suite  d'expectorations  sauguines, 
d^amaigrissement,  de  perte  d'appétit,  d*excilabilité  nerveuse 
d'insomnie,  de  toux  légère  et  répétée.  Rien  dans  la  poitrine, 
rien  dans  les  crachats. 

Le  miroir  laryngien  fait  voir  que  le  sang  provenait  de  petites 
ulcérations  et  de  ruptures  vasculaires  siégeant  sur  les  amyg- 
dales linguales  hypertrophiées.  Pas  de  varices  de  la  base  de  la 
langue. 

Un  cas  ({hémorragie  du  pharynx,  par  le  D'  Natier. 

Un  homme  de  20  ans,  bien  constitué,  sans  antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels,  sans  trace  de  diathèses,  sans  maladie 
organique,  le  cœur,  le  foie,  les  reins  étant  intacts,  fut  pris 
le  8  février,  sous  la  simple  influence  d'un  effort  vocal,  d'une 
petite  hémoptysie  et  cracha  trois  à  quatre  gorgées  de  sang. 

Il  dîna  comnie  à  l'ordinaire  ;  mais  à  peine  couché,  il  sentit  un 
flot  de  sang  lui  mouler  à  la  gorge.  L'écoulement  fut  arrêté  par 
quelques  gargarismes  avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer. 
Le  lendemain,  au  réveil,  nouveaux  crachats  sanglants  ;  dans  la 
journée,  hémorragie  abondante. 

L'auteur  voit  le  malade  le  10  février  et  constate  que  le  sang 
s'écoule  en  nappe  de  la  paroi  postérieure  et  latérale  droite  du 
pharynx.  Il  n'y  a  pas  de  varices.  L'hémorragie  dure  en  tout 
une  dizaine  de  jours  et  cède  finalement  à  des  attouchements  au 
jus  de  citron  et  à  des  pulvérisations  au  chlorure  de  zinc,  ainsi 
qu'à  Tusage  interne  de  l'ergotine. 

M.  Natier  a  cherché  dans  la  littérature  médicale  et  il  a  trouvé 
quelques  faits  de  M.  Cartaz  qui  peuvent  se  rapprocher  de  son 
observation  et  un  cas  de  Hunter,  en  tout  semblable  à  celui  qu'il 
décrit.  Hunter  n'a  pas  trouvé  l'explication  de  ce  fait  étrange. 

Discussion, 

M.  Cartaz.  —  M.  Natier  a  rapporté  deux  cas  d'hémorragies 
que  j'avais  envoyés  à  la  British  médical  Association  lors  de 
la  discussion  faite  h  cette  Société  sur  les  pseudo-hémoptysies  et 
les  hémorragies  pharyngées.  Le  rapporteur  de  cette  association 
avait  conclu  qu'en  dehors  des  varices  et  des  ulcérations  du 
pharynx,  la  plupart  des  hémorragies,  dites  pharyngées,  étaient 
tuberculeuses. 

Un  des  deux  cas  que  j'avais  signalés  était  pai^ticolièrement 
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intéressant  :  il  s'agissait  d*UQ  mainde  atteint  d'hémoptysie  , 
que  j'avais  vu  avec  le  D'  Ërhardt;  il  présentait,  en  outre,  des 
signes  de  bronchite"  et  de  broncho-pneumonie.  On  inclinait  vers 
la  tuberculose;  l'idée  me  vint  de  regarder  l'arrière-gorge,  et 
j*aperçu8  nettement  la  source  de  Thëmorragie,  qui  était  des 
veines  pharyngées  variqueuses  situées  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

La  plupart  des  hémorragies  de  la  gorge,  si  on  en  excepte 
toutefois  celles  venant  du  nez  ou  de  la  paroi  postërieare  du 
pharynx,  sont  dues  à  deux  causes  :  1*  tuberculose  au  début  ; 
2<^  phénomènes  névropathiques.  —  Les  sujets  de  tare  nerveuse 
font  facilement  des  troubles  vaso-moteurs  et  des  congestions 
passives,  d'où  hémoptysies.  Les  autres  hémorragies  du  pharynx 
sont  dues  à  des  ulcères  et  à  des  varices,  comme  je  l'ai  déjà  dit 
Je  ne  crois  pas  que  l'amygdale  linguale  soit  Torigiae  fréquente 
d'écoulements  sanguins,  le  tissu  adénoïde  irrite  donnant  rare- 
ment du  sang.  Pas  plus,  du  reste,  que  Thypertrophie  amygda- 
lienne  ne  donne  d ^hémorragies  spontanées. 

M.  Garbl.  —  Il  est  très  fréquent  d'être  consulté  pour  des 
hémorragies  simulant  l'hémoptysie.  Dans  ces  cas,  il  est  bon  de 
savoir  si  l'hémorragie  est  survenue  à  n'importe  quel  moment 
de  la  journée  et  sans  cause  apparente,  ou  bien  à  Toccasion 
d'un  effort. 

Les  hémorragies  survenant  à  la  suite  d'un  effort  sont  fré- 
quentes dans  les  varices  de  la  base  de  la  langue,  sans  qu'on 
puisse  retrouver  Tulcération,  ce  qui  fait  qu'il  est  difficile 
d'afQrmer  leur  origine.  J'ai  connu  un  professeur  qui  crachait 
le  sang  chaque  jour  après  la  classe,  sans  en  éprouver  grand 
dommage. 

Les  hémorragies  névropathiques  se  rencontrent  surtout  chez 
les  femmes  nerveuses,  de  préférence  le  matin  à  jeun,  comme 
Ta  montre  Josserand,  dans  le  Lyon  médicaL  L'aspect  de  l'hé- 
moptysie est  celui  du  sirop  de  groseille  dilué  d'eau  ou  du  sirop 
de  cachou.  Chez  les  malades  qui  ont  ces  hémoptysies  on  voit 
peu  souvent  des  varices  de  la  base  de  la  langue.  Josserand 
pense  qu'elles  viennent  de  l'estomac  et  sont  consliluées  par  du 
sang  dissous  dans  la  salive.  J'ai  vu  des  cas  d'hémoptysies  con- 
sidérées comme  luberculeuses  cesser  par  la  cautérisation  de 
varices  linguales. 

M.  MouRis.  —  Je  suis  afflrmatif  pour  ce  qui  est  des  hémorra- 
gies dues  à  des  varices  de  la  base  de  la  langue  ;  j'ai  vu  dans 
nn  cas  le  sang  sourdre  très  nettement   des  petites  veinules  qui 
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siègent  à  ce  niveau.  Il  s'agissait  d^un  courtier  en  cognac  qui 
avait  des  hémorragies  chaque  fois  qu*il  buvait  un  verre  de 
cognac.  Les  hémorragies  ne  sont  pas  rares  chez  les  hysté- 
riques. On  les  a  vucs'se  produire  par  les  points  ]acrym«nux,  les 
glandes  sudoripares  et  constituer,  dans  ce  dernier  cas,  des 
sueurs  de  sang. 

M.  Garei..  —  Quand  on  constate  une  hémorragie  en  dehors 
de  toute  névrose,  et  qu'elle  siège  surtout  au  niveau  des  amyg- 
dales, il  faut  toujours  examiner  avec  soin  les  urines.  J'ai  vu 
survenir,  la  nuit,  chez  un  goutteux  albuminurique,  une  hémor- 
ragie de  l'amygdale;  il  mourait  un  an  après  d'apoplexie. 

M.  JoAL.  —  Mes  malades  avaient  des  ulcérations,  non  des 
varices,  comme  uans  les  cas  précédents.  Dans  un  cas,  les 
hémorragies  coïncidaient  avec  les  règles.  Elles  survenaient 
chez  des  malades  qui  étaient  névropathes,  mais  nullement  hys~ 
tériques. 

M.  Natier.  —  Le  malade  dont  j*ai  raconté  l'histoire  était 
calme,  ne  présentant  pas  de  phénomènes  nerveux.  Les  reins 
fonctionnaient  normalement.  Hill  rapporte  l'histoire  d'un  malade 
Agé  de  46  ans,  goutteux,  chez  lequel  existaient  des  hémorragies 
du  pharynx. 

A  l'examen  on  apercevait  des  points  jaunâtres  :  c*étaient  des 
ulcérations  couvertes  de  coagulum  sanguin  et  d'amas  urra- 
tiques. 

Cancer   du   corps  thyroïde,    secondaire  à  un  goitre, 
par  la   D'  Chabory  (Mont-Dore). 

M»*  V°  V...,  âgée  de  48  ans.  A  30  ans,  après  son  dernier 
accouchement  prématuré,  elle  s'aperçut  qu'elle  avait  une  petite 
tumeur,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  qui  suivait  les 
mouvements  du  larynx  pendant  la  déglutition.  Stationnaire 
pendant  seize  ans,  cette  tumeur  a  augmenté  rapidement  depuis 
un  an,  et  on  constate  des  ganglions  volumineux  dans  les  ré- 
gions carotidiennes.  Troubles  vocaux  intermittents.  Le  dia- 
gnostic de  carcinome  du  corps  thyroïde ,  secondaire  à  un 
goitre,  est  fait  et  confirmé  à  l'autopsie.  La  malade  est  morte 
avec  tous  les  symptômes  de  l'asphyxie  blanche. 

Autopsie  :  parois  de  l'œsophage  saines,  les  nerfs  laryngés 
supérieurs  et  inférieurs  ne  présentent  en  aucun  point  de  leur 
trajet  d'envahissement  néoplasique.  La  trachée  est  aplatie, 
sans  dégénérescence  des  parois.  Les  bords  postérieurs  des 
lobes  du  corps  thyroïde   sont  sains,  au   niveau  de  l'isthme  et 


SOCIÉTÉ   FRANÇAISE    O'OTOLOGlfc:  C29 

dans  les  deux  tiers  internes  du  lobe  droit;  toute  dissection  est 
impossible;  tout  est  carcinomateux.  Envahissement  des  région» 
carotidiennes  et  de  la  poignée  du  sternum.  Noyaux  secondaires 
dans  le  foie,  la  plèvre,  le  sein  droit. 

Otites  hémorragiques  d* origine  grippale^    par   le  D'   Herck 

(de  Paris). 

Ces  otites,  eiudices  par  Delstanche  et  quelques  otoiogisic.s 
pendant  Tépidéniie  de  1890,  sont  un  peu  oubliées. 

L'auteur  a  recueilli,  dans  Tépidémie  récente,  quelques  obser- 
vations à  rapprocher  des  faits  antérieurs. 

Ce  sont  à  peu  près  les  mêmes  symptômes.  L'hémorragio 
auriculaire  qui  survient  après  une  atteinte  de  grippe  est  accom- 
pagnée de  bourdonnements  et  de  douleurs  quelquefois  très 
vives.  Cette  hémorragie  n'est  qu'une  ecchymose  tympanique, 
ou  bien  forme  une  phlyctéste  dans  le  segment  postéro-infé- 
rieur  de  la  membrane  tympanique  dont  Tépiderme  est  soulevé, 
ou  bien  elle  coule  en  dehors,  jusque  sur  le  cou  du  malade. 
C'est  du  sang  épais,  visqueux,  noirâtre,  presque  coagulé.  A  ce 
moment,  il  n'y  a  aucun  trouble  du  c6té  de  Toreille  moyenne,  la 
douche  d'air  passe  sans  râles  et  souvent  sans  bruit  de  perfo- 
ration. Suivant  le  procédé  du  professeur  Delstanche,  il  fut  fait 
des  injections  d'huile  de  vaseline  pure  per  tubam,  tandis  que 
le  professeur  bruxellois  emploie  la  vaseline  ioJoformée.  Grâce 
i  cette  méthode,  les  douleurs  sont  amendées  et  la  durée  du 
processus  inflammatoire  notablement  abrégée. 


Séance  du  samedi  matin. 

TRAITEMENT     DE     l'oTORRHÉB 

I.  —  Traitement  médical,  par  le  D'  Polo  (de  Nantes), 

rapporteur , 

Il  faut,  avant  toute  intervention,  étudier  l'élat  général  du  ma- 
lade et  le  terrain  sur  lequel  évolue  la  maladie.  En  deuxième 
lieu,  il  faut  visiter  attentivement  le  nez,  le  pharynx,  et  surtout 
enlever  les  végétations  adénoïdes  s'il  y  en  a. 

La  première  indication  est  de  nettoyer  l'oreille  et  de  chasser 
le  pus  :  c'est  de  faire  de  l'asepsie.  L'eau  bouillie  ou  boriquée 
à  3â  degrés  sufQt. 
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Vient  ensuite  l'antisepsie;  tes  médications  employées  sont  : 

i^  La  médication  humide; 

â^  La  médication  sèche. 

Médication  humide.  —  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  substances 
dont  le  pouvoir  antiseptique  est  très  élevé  ont  aussi  une  action 
sur  les  cellules  qui  peut  être  nuisible. 

L'acide  borique  suffit  dans  la  majorité  des  cas. 

Le  sublimé  est  irritant.  Voici  comment  il  faut  remployer  : 

Sublimé 25  centigrammes. 

Acide  tartrique 1  gramme. 

Eau 1  lilre. 

Cette  solution  agit  1res  efiicacemcnt  dans  les  cas  d*otorrhée 
rebelle  et  de  syphilis. 

L^acide  phénique  en  solution  à  1  0/0  est  utile  dans  le  cas  de 
fétidité. 

Le  phéno-salyl  a  4  pour  1000  détruit  les  staphylocoques;  à 
1  pour  1000  le  bacille  de  Koch. 

I/eau  oxygénée  pure  ou  additionnée  de  4  ou  5  fois  d'eau,  con- 
vient chez  les  scrofuleux. 

M.  Miot  emploie  la  solution  dMchtyol  à  7  0/0  dans  les  cas 
d'otorrhée  ancienne,  surtout  chez  les  scrofuleux  et  les  tubercu- 
leux. 

La  résorcine  à  4  0/0,  le  lysol  à  1  ou  2  0/0  sont  employés  pour 
les  instillations,  de  même  que  le  sulfate  d*alumine  qui,  mélangé 
d'hydrate  de  chloral,  est  encore  plus  antiseptique.  Â  ces  subs- 
tances il  faut  joindre  :  le  nitrate  d^argent  au  l/âO%  au  1/10* 
contre  les  caries  et  nécroses.  Le  sulfate  de  zinc  à  20  centi* 
grammes  pour  20  (grammes  d*excipicnt.  L'acide  phénique,  le 
phéno-salyl  à  1/10°. 

Les  excipients  sont  généralement  :  l'eau  stérilisée,  l'alcool,  la 
glycérine  et  l'huile  de  vaseline. 

Pour  les  pansements  dans  Toreille  moyenne,  on  emploie  la 
sonde  courbée  d'Hartmann  ;  il  faut  veiller  à  ce  que  l'écoulement 
de  l'eau  se  fasse  librement  au  retour  pour  éviter  une  augmen- 
tation de  pression  dans  la  caisse.  S'il  y  a  des  produits  d*uue 
certaine  dureté,  un  cholestéatome,  il  faut  faire  des  instillations» 
puis  tâcher  d'entraîner  l'eau  par  le  lavage. 

La  trompe  doit  être  réservée  pour  les  instillations  d'air  ou  de 
vapeur  d'eau,  il  faut  filtrer  Tair  sur  de  Touote.  Si  l'apophyse 
mastoïde  est  très  développée,  il  faut  aller  doucement  eu  insuf- 
flant l'air. 
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Pansements  secs.  *-  On  peut  étancher  le  pus  à  Taide  d'ouate 
sèche  ou  antiseptique,  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Le  pansement  par  insufflalion  peut  donner  de  bons  résultais 
dnns  les  petites  suppurations.  Il  faut  so  méfier  de  la  rétention 
du  pus  causée  par  T agglomération  des  poudres  formant  bou- 
chon. 

Ij'acide  borique  et  salicylique,  Tiodoforme,  Tarisfol,  le  salol 
camphré  (Guvillier),  le  dermatol  (Delstanche)  ont  éfé  utilisés. 

On  a  également  essayé  des  globules  contenant  de  1  milli- 
gramme à  1  centigramme  de  substance,  mais  ce  procédé  a  une 
action  lente,  limitée  seulement  à  la  partie  inférieure  de  Poreille. 

Le  traitement  sec  est  contre-indiqué  dans  les  caries,  insuffi- 
sant dans  les  végétations.  Dans  ces  cas,  les  granulations  et  les 
végétations  seront  traitées  par  Talcool,  Facide  ch'romique, 
Tacide  lactique,  le  grattage,  le  galvano-cautère. 

Il  faut  toujours,  si  possible,  préciser  son  diagnostic  par  l'exa- 
men bactériologique. 

Conclusions.  —  Il  n'y  a  pas  de  traitement  unique.  Chaque  cas 
a  ses  indications. 

1<^  Il  faut  toujours  chasser  l'exsudat,  empêcher  qu^iJ  se  re- 
forma et,  pour  cela,  modifier  la  surface  sécrétante  ; 

S^  Cesser  tout  médicament  douloureux  on  qui,  au  bout  de 
quelque  temps,  n'a  pas  donné  d^amélioration.  Et  n^employer  le 
traitement  chirurgical  que  si  tous  les  autres  ont  échoué  ; 

d**  Enfin,  il  faut  traiter  Pétat  général  par  les  médications  ap- 
propriées :  Thygiène,  Taération.  Le  séjour  marilime  (Moure) 
semble  défavorable.  Les  pays  de  montagne?,  secs  et  élevés,  sont 
préférables.  II  en  est  de  même  des  eaux  arsenicales  et  sulfu- 
reuses. 

IL  —  Traitement  chirargical  de  Potorrhée^  par  le  D'  Miot. 

Ce  traitement  varie  avec  la  cause  de  la  suppuration  :  hyper- 
trophie de  la  muqueuse,  polypes,  carie  des  osselets  et  des  pa- 
rois, et  extension  de  la  maladie  aux  cellules  mastoïdiennes. 

Destruction  des  polypes:  dessiccation,  cautérisation,  arrache- 
ment, raclage,  excision,  ligature,  écrasement  linéaire,  com^ 
pression. 

Dans  les  cas  de  bourgeonnements,  de  productions  polypi- 
formes,  d'otite  desquamative  avec  ou  sans  carie,  on  emploie  : 

1^  VabrasionoM  curettage.  Utile  surtoutdans  les  suppurations' 
de  Tattique,  il  faut  agir  avec  précaution  et  légèreté  de  main 
après  anesthésie  locale  ou  générale  par  le  chloroforme. 

Dans  les  cas  dUnflammation  de  la  meAibrane  de  .Shrapnell 
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si  on  a  une  ouverture  trop  étroite,  le  curettuge  peut  être  insuf- 
fisant; on  se  trouve  obligé  quelquefois  d'ograudir  Touverture 
en  enlevant  le  marteau. 

S'il  y  a  carie,  il  faut  extraire  le  marteau  sans  hésitation, 
sinon  enlever  la  margelle  tympanique  et  délruire  la  paroi 
externe  de  Tattique  et  les  cellules  correspondantes  pour  agrandir 
la  perforation. 

Après  nettoyage  de  la  caisse  on  fait  le  tamponnement  ou  dos 
lavages  fréquents. 

L*uuteur  conseille  le  repos  au  Ut,  les  pansements  humides 
au  début,  remplacés  ensuite  par  le  pansement  sec  avec  un  mé- 
lange d'acide  borique  et  d^aristol  ; 

2^  Ablation  dea  osselets.  Les  osselets,  d'après  les  stbtisttques, 
sont  atteints  de  carie  123  fois  sur  121;  Tenclume  est  le  plus 
fréquemment  atteinte  ;  il  en  résulte  que  Tablation  est  plus  sou- 
vent indiquée  que  le  raclage. 

Si  les  osselets  Hont  cariés  on  enlève  largement.  Faut-il  en- 
lever les  08  intacts  pour  se  donner  du  jour?  Beaucoup  de 
chirurgiens  n'hésitent  pas  et  dégagent  complètement  Tattique. 

Le  procédé  de  Scbwartze,  généralement  employé,  consiste  à 
inciser  les  parties  restantes  du  tympan  au  niveau  de  leur  péri- 
phérie, à  diviser  l'articulation  incudo-stapédale,  à  couper  le 
muscle  tenseur  et  à  enlever  les  restes  du  tympan  et  les  os- 
selets. 

On  fuit  l'extraction  de  l'étrier  par  la  méthode  de  Kessel.  Si 
l'étrier  est  caché,  le  dégager  avec  le  sécateur  de  Deuck,  la  ru- 
gine  ou  la  machine  de  While.  Le  curettage  fait  avec  soiu  ter- 
mine Topération,  que  suivent  les  précautions  et  pansements 
indiqués  plus  haut. 

Les  phénomènes  consécutifs  sont  surtout  la  lenteur  du  pouls; 
les  vertiges,  les  bourdonnements,  le  malaise,  la  surdité  sont  à 
peine  prononcés,  tandis  que  dans  le  curettage  simple  ils  sont 
très  accusés. 

Si  la  fenêtre  ovale  est  lésée  il  y  a  écoulement  de  péri-lymphe, 
il  peut  même  y  avoir  suppuration  qui  ne  se  produit  habituelle- 
ment que  sUl  reste  des  parcelles  d'os  cariés  ou  une  carie  des 
parois.  Kessel  conseille  d'enlever  la  paroi  externe  de  la  caisse 
au  ciseau  ;  on  peut  le  faire  avec  le  drill,  la  machine  de  White 
ou  le  sécateur  de  Deuck, 

Un  procédé  (Kùster-Politzer-Kretschmann)  consiste  à  sé- 
parer les  portions  osseuses  postérieures  et  supérieures  du  con- 
duit de  la  portion  cartilagineuse,  qu'on  rejette  en  avant.  L'ou- 
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verture  est  plus  large,  le  tympan  plus  accessible.  On  suture 
ensuite  et  la  cicatrisation  est  rapide.  Après  Topération  ou  fait 
un  curettage. 

Note  sur  Topération  de  Stacke,  par  le  D'  IjUbet-Barbon. 

Ce  procédé  est  destiné  à  combattre  les  otorrhées  rebelles 
ayant  leur  origine  dans  l'attique,  diverticule  situé  à  la  partie 
supérieure  du  tympan,  appelé  recessas  epitympanicus  par  les 
anciens  auteurs,  et  logette  des  osselets  par  M.  Gellé.  Dénommé 
également  coupole,  ce  diverticule  loge  les  portions  supérieures 
de  Tenclume  et  du  marteau. 

La  plupart  des  procédés  opératoires  utilisés  pour  l'ablation 
de  Penclume  et  du  marteau  ne  donnaient  pas  des  résultats  abso- 
lument satisfaisants  et  souvent  Tendu  me  restait  cachée  der- 
rière le  plan  externe  osseux  (mur  de  la  logette  de  Gellé). 

Slecke  a  imaginé  une  méthode  qui  permet  :  i®  Tenlèvement 
facile  de  Tenclume;  le  curettage  de  l'attique;  â®  la  pénétration 
dans  Tantrum  pour  diagnostiquer  et  enlever  les  cholestéatomes. 

Gutte  méthode  consiste  en  ceci  :  décollement  du  pavillon, 
section  transversale  et  rabattement  du  conduit  auditif.  On 
arrive  ainsi  dans  la  cavité  tympanique  ;  on  peut  alors  enlever 
le  marteau  et  Fenclume,  le  tyiupan,  et  après  avoir  fait  sauter  à 
la  gouge  la  paroi  extérieure  et  inférieure  (mur  de  la  logette), 
aiTiver  dans  Tautre. 

Les  détails  de  Topération  sont  consignés  dans  la  thèse  de 
M.  Weissmann  (Paris,  1893).  Pour  éviter  la  blessure  du  facial, 
un  mandrin  prolecteur  est  introduit  au  fond  de  la  caisse. 

M.  MouRE.  —  Je  demanderai  à  M.  Lubet-Barbon  quel  est  le 
traitement  consécutif  à  Topération  de  Stacke? 

M.  LuBRT- Barbon.  —  Le  pansement  dans  une  cavité  osseuse 
n*est  pas  toujours  facile:  c^est  là  le  point  faible.  Je  me  sers  du 
tamponnement.  Je  suture  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  je 
tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformée,  que  je  laisse  huit  jours 
en  place.  Au  bout  de  ce  laps  de  ce  temps,  on  enlève  le  tampon 
qui  est  généralement  très  fétide.  On  renouvelle  alors  le  pan< 
sèment  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Le  bourgeonnement  est 
très  actif  ;  il  faut  réprimer  les  bourgeons  charnus  soit  avec  e 
fer  rouge,  le  nitrate  d'argent,  Tacide  chromique.  La  durée  du 
traitement  consécutif  à  Topération  est  très  variable.  S'il  s'agit 
d'une  simple  lésion  de  la  paroi  externe  de  Tattique  ou  de  Ten- 
clume,   le  traitement  dure  un  mois  et  un    mois  et  demi.  S'il 
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«'agit  d'UQ  cholestéalome,  la  durée  du  traitement  n'a  pas  de 
limites. 

L*opératiou  de  Stacke  permet  d'avoir  un  oriûce  toujours  béatit, 
tandis  que  par  toute  autre  méthode  la  plaie  se  referme  de  suite 
et  empêche  de  suivre  les  progrès  de  la  réparation  et  de  la  gué*- 
rison. 

M.  MouRB.  —  Dans  lea  otorrhées  il  faut  toujours  consirlérer, 
au  point  de  vue  de  la  Qurabilité,  le  malade  et  la  localisation  de 
la  maladie.  Il  y  a  des  otorrhées  qui  ne  demandent  qu'à  guérir; 
quelle  que  soit  la  méthode  employée,  avec  quelques  pansements 
ou  lavages  la  guérisou  est  obtenue.  D'autres  otorrhées  sont 
rebelles  à  tout  traitement  et  donnent  non  seulement  des  insuc- 
'Cès,  mais  quelquefois  des  accidents. 

Quand  les  traitements  médicaux  ne  donnent  aucun  résultat, 
on  a  recours  aux  traitements  chirurgicaux,  en  o liant  des  plus 
simples  aux  plus  compliqués,  depuis  la  curettage  jusqu'à  Topé- 
ration  de  Stacke,  en  passant  par  Tablation  des  osselets.  Dans 
quelques  cas,  on  peut  essayer  de  la  méthode  de  Politzer,  qui 
consiste  à  enlever  le  mur  de  la  iogette  en  passant  par  le  con- 
duit auditif  à  l'aide  d'un  instrument  spécial  en  forme  de  crochet, 
dans  lequel  glisse  une  lame  coupante.  On  introduit  le  cronbct 
dans  le  conduit  et  son  extrémité  vient  s'arc-bouter  contre  la 
Iogette  ;  en  faisant  mouvoir  une  glissière,  la  lame  vient  seC' 
tionner  une  portion  du  mur.  Cette  opération  ne  crée  pas  de 
traumatisme  externe,  et  si  elle  ne  réussit  pas,  on  a  toujours  le 
temps  d'ouvrir  le  conduit. 

Dans  les  opérations  chirurgicales  ce  qu'il  faut  éviter  de  léser 
c'est  le  canal  de  Feloppe  et  de  créer  une  paralysie  faciale.  I^e 
canal  n'ayant  pas  toujours  une  direction  identique  un  coup  de 
gouge  peut  blesser  le  nerf  et  créer  une  névrite  se  traduisaàt 
soit  de  suite,  soit  au  moment  de  la  cicatrisation  par  une  para- 
lysie faciale.  Gomme  dans  la  plupart  de  ces  opérations,  dans  les 
soins  consécutifs  entrent  Técouviilonnage  et  le  curettage;  ces 
derniers,  les  rapports  étant  presque  toujours  peu  faciles  à  voir, 
sont  faits  à  l'aveugle.  Pour  toutes  ces  raisons  je  crois  qu*en 
matière  d'otorrhée  il  faut  suivre  pour  le  traitement  la  marche 
suivante  :  thérapeutique  médicale,  intervention  chirurgicale:  ici 
graduellement  le  curettage,  l'ablation  des  osselets,  la  section  du 
mur  de  la  Iogette,  l'opération  de  Stacke. 

M.  LuBBT- Barbon.  —  Je  tiens  à  afArmer  deux  points  prin^t- 
paux  : 

1^  Que  l'opération  de  Stacke  avant  d'être  faite  exige  un  dia- 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE  635 

gnostic  exact  et  ne  doit  être  exécutée  qu'après  essai  des  autres 
procédés  et  seulement  pour  les  otorrhées  absolument  rebelles. 

3<^  Je  prétends  que  Tinstrument  de  Folitzer,  comme  tons  ceux 
qui  permettent  d'opérer  sans  voir  sont  dangereux  et  faits  pour 
iéser  Toreille.  Il  est  plus  simple  d*opérer  à  ciel  ouvert,  taudis 
qu'habituellement,  la  plupart  des  procédés,  cachent  le  bout  de 
l'instrument  et  le  champ  d'action.  L'instrument  de  Politzer  a  de 
plus  cet  inconvénient  qu'il  est  peu  solide,  coupe  peu,  glisse  et 
se  casse. 

Enfin  on  risque  davantage  la  paralysie  faciale  avec  cet  instru- 
ment, surtout  s'il  y  a  des  séquestres.  Je  ne  crois  pas  que  la 
paralysie  faciale  à  moins  d'être  de  cause  subite  et  brutale 
donne  de  grands  inconvénients.  Habituellement  due  à  une  irri- 
tation, un  choc,  elle  disparaît  en  trois  ou  quatre  jours. 

M.  SuARBZ  DE  Menooza. — Ainsiquel'outditMM.  MourcelLubet- 
Barbon,  tous  les  moyens  sont  bons  contre  l'otorrhée  lorsqu'elle 
résiste  au  traitement  médical.  Je  voudrais  insister  sur  deux 
points  :  i^  Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  assez  dit  que  certaines 
otorrhées  ne  guérissant  pas  par  le  lavage  intra-ty  m  panique  sont 
rapidement  améliorées  et  môme  guéries  par  le  lavage  tubaire  à 
l'aide  de  la  sonde  courbée  de  Politzer;  2^  Pour  ce  qui  est  du 
traitement  chirurgical,  j'insiste  sur  l'emploi  de  la  machine  de 
White.  Même  dans  les  cas  où  la  muqueuse  est  simplement 
épaissie,  la  fraise  de  White,  peut  ôtre  employée.  Elle  produit 
des  scarifications  qui  permettent  l'action  des  agents  modifica- 
teurs. Elle  est  de  plus  d'un  maniement  commode. 

M.  Natibr.  —  Il  y  a  inconvénient  à  laisser  le  malade  se  faire 
lui-même  des  insufflations  d'acide  borique  dans  l'oreille.  Chez 
un  malade  j'ai  vu  la  rétention  de  pus  à  la  suite  de  ces  insuffla- 
tions, nécessiter  la  trépanation.  Chez  un  confrère  de  l'armée 
grecque,  l'acide  borique  s'était  concrète  en  véritables  cailloux 
que  je  fus  obligé  d'extraire.  Souvent  ces  rétentions  produisent 
des  méningites.  Pour  ce  qui  est  du  traitement  chirurgical  de 
l'otorrhée,  le  D'  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  tenté  la 
-eure  chirurgicale  d'otorrhées  rebelles  chez  trois  de  mes  malades  : 
une  femme  âgée  et  deux  jeunes  gens.  Il  détache  le  pavillon,  en- 
lève la  paroi  supérieure  de  la  caisse.  Ce  procédé  lui  permit  de 
découvrir  chez  la  malade  Agée  un  abcès  sous-dure-mérien  et 
des  noyaux  tuberculeux.  Dans  deux  cas  il  fut  suivi  de  guérison 
eompléte  de  l'otorrhée. 

M.  Polo.  — ^  M.  Suarez  de  Mendoza  me  faisait  remarquer  que 
j'ai  peu  insisté  sur  le  traitement  tubaire  des  otoi*rhées.  Je  pré- 
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fère  pour  mon  compte  passer  ailleurs  que  par  la  trompe  et  éviter 
ainsi  les  étourdissements  et  autres  symptômes  éprouvés  par  le 
malade.  En  donnant  à  la  canule  des  directions  variées  on  peut 
exécuter  par  les  procédés  tympaniqoes  un  nettoyage  complet. 

M.  SuARKz  DE  Mkndoza.  —  Je  me  sers  des  cauules  de  Hart- 
mann et  de  Polilzer,  souvent  après  le  lavage  tympanique  je  n'ob- 
lieos  plus  de  pus,  alors  que  par  le  lavage  tubaire  il  ^n  soi*t 
encore. 

M.  Polo.  —  C'est  que  probablement  le  pus  se  reforme. 

M.  SuARBZ  DE  Mendoza.  —  Noo,  Car  ce  n'est  pas  en  quelques 
minutes,  même  en  supposant  une  suppuration  profuse  que  je 
pourrais  obtenir  de  nouveau  du  pus. 

M.  Martin.  —  11  est  des  cas  d'otorrhée  dans  lesquels  l'état 
syncopal,  les  vertiges,  les  nausées  et  même  la  paralysie  faciale 
qui  se  produisent  par  le  lavage,  rendent  ce  mode  de  traitement 
impossible  et  nécessitent  de  suite  l'intervention  chirurgicale. 

M.  Moure:  —  Je  crois  que  le  traitement  de  M.  Suarez  de  Men- 
doza peut  donner  quelques  résultats,  surtout  si  on  fait  des  scari- 
fications avant  la  cautérisation.  Je  me  propose  d'employer  ce 
procédé  de  scarification  et  cautérisation  pour  l'empyème  opéré 
par  la  fosse  canine. 

Kérato-angiome  de  la  corde  vocale,  par  le  D'  Moure. 

Un  malade  de  26  ans,  d* aspect  souffreteux,  se  plaignait  après 
un  refroidissement  d^enrouement.  Examiné,  il  présentait  sur  la 
corde  vocale  droite  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  grain  de 
mil,  d'aspect  rosé  avec  petits  points  ecchymotiques  à  sa  surface 
et  lacis  vasculaire  délicat  se  perdant  sur  la  face  supérieure  de 
lu  corde  vocale,  ha  tumeur  était  sessile. 

Le  malade  présentait  également  sur  la  face  dorsale  de  Tindex 
une  tumeur  ressemblant  à  une  verrue. 

L'examen  de  ces  deux  tumeurs  fuit  par  M.  Sabrazès  montra 
que  la  tumeur  du  doigt  était  un  sarcome  fascicule.  La  tumeur  de 
la  corde  vocale  était  constituée  par  des  logeltes  remplies  de  glo- 
bules sanguins  normaux.  Autour  les  espaces  sanguins  et  lympha- 
tiques étaient  très  dilatés,  le  revêtement  épithélial  épaissi  dans 
son  ensemble  avait  subi  une  kératomisation  anormale  à  sa  sur- 
face, une  infiltralion  eéreuse  diffuse  dans  sa  profondeur. 

Celte  tumeur  était  analogue  à  celles  observées  sur  la  peau, 
décrites  el  appelées  par  Dubreuilli  en  1889  :  verrues  télangieo- 
tasiqiies.  Mibclli  eu  llnlie  et  Fox  en  Angleterre  ont  décrit  éga- 
lement ces  tumeurs. 
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Note  sur  les  accumulateurs  et  présentation  du  dispositif^  par 

le  D'  Darzens. 

L^auteur  montre  un  dispositif  d'accumulateurs  qui  permet  de 
régler  Tinteusité  et  la  quanlilé  de  courant  nécessaire  soit  dans 
les  opérations,  soit  pour  Téclairage  électrique. 

Discussion  : 

M.  Garel.  —  Je  suis  étonné  que  les  accumulateurs  ne  soient 
pas  encore  entrés  dans  la  pratique.  Je  les  emploie  depuis  1881 
et  m'en  trouve  très  bien.  L'accumulateur  seul  permet  de  régler 
•la  force  et  la  régularité  du  courant. 

M.  Darzbns.  —  Ces  régulateurs  en  effet  quoique  très  puis- 
sants, peuvent  parfaitement  se  graduer. 

Un   mode   de   traitement    de    diphthérie   du  larynx  y   par   le 

D'  BoNAiN  (de  Brest). 

I/auteur  recommande,  contre  la  diphthérie  laryngée,  1  evapo- 
ration  d'essence  de  térébenthine  (150  à  500  gr.  dans  les  24  heures) 
et  la  vaporisation  d*eau  sous  une  tente  ou  Tenfant  reste  jusqu'à 
complète  guérison.  11  a  employé  également  avec  succès  le  bleu 
de  Houx  et  Yersin.  Contre  la  sténose  du  croup  il  préconise  le 
tubage  du  larynx. 

Communication  de  M.  Natier,  sur  le  traitement  de 

la  diphthérie  du  larynx, 

M.  Natier.  —  Je  veux  simplement  dire  un  mot  sur  un  cas  de 
diphthérie  primitive  du  larynx.  Il  s*agissait  d'un  enfant,  traité 
pour  une  adénopathie  trachéo-bronchique,  et  chez  lequel  l'exa- 
men luryngoscopique  me  montra  une  fausse  membrane  tapissant 
les  cordes  vocales  au-dessous  desquelles  elle  formait  un  dia- 
phragme percé  d'un  trou  à  son  centre.  Quelques  jours  après, 
l'amygdale  était  envahie. 


Séance  du  lundi  15  mai. 

Recherches  microscopiques  et  bactériologiques  sur  la  mycose 
bénigne  du  pharynx,  par  le  D**  Raugé  (Challes). 

L'auteur  communique  une  série  de  recherches  microscopiques 
et  bactériologiques  sur  TafTection  décrite  en  i873  par  B.  Fraenkel, 
sous  le  nom  de  mycose  bénigne  du  pharynx.  Coi  le  maladie  ca- 


*  . 
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raotérisôe  par  des  taches  blanchâtres  disséminées  sur  les  amyg 
dales,  la  paroi  du  pharynx  et  la  base  de  la  langue  est  sans  gra- 
vité, mais  très  rebelle  aux  traitements.  La  cause  est,  de  Tavis 
de  tous,  le  leptothrix  buccalis,  habitant  normalement  la  cavité 
buccale. 

M.  Raugé  trouve  que  cette  identiQcation  n*est  pas  absolument 
démontrée  et  ne  repose  que  sur  des  ressemblances  morpholo- 
giques insurfisantes.  Dans  deux  séries  comparatives  de  prépa- 
rations, il  montre  les  caractères  morphologiques  différentiels 
du  parasite  mycosique  et  du  leptothrix  buccal  vulgaire.  Cepen- 
dant cette  diversité  d'aspect  ne  lui  semble  pas  plus  suffisante  à 
contredire  l'opinion  commune  sur  Pidentité  des  deux  parasites, 
que  leur  prétendue  ressemblance  ne  suffit  à  la  démontrer.  La 
question,  pour  être  tranchée,  réclame  Tintervention  de  la  bacté- 
riologie. Une  série  de  cultures  parallèles  de  leptothrix  et  de 
mycose  ont  fourni  à  Tauteur  des  résultais  plus  positifs  que  le 
simple  examen  des  produits  puisés  dircclement  dans  la  cavité 
buccale.  La  question  n^est  pas  encore  complètement  résolue. 

Kysles  osseux  des  fosses  nasales,  par  le  D'  Beausolbil 

(de  Bordeaux). 

Il  s*agit  de  deux  femmes  de  48  et  60  ans  traitées  pour  une 
dilatation  kystique  du  cornet  moyen.  Ces  tumeurs  ressemblaient 
à  des  corps  étrangers  incrustés  de  matières  calcaires.  Le  stylet 
pénétrait  facilement  dans  Tintérieur  de  la  coque  osseuse  qui, 
dans  un  cas,  contenait  un  polype  muqueux.  11  faut  extirper  le 
kyste  avec  Tanse  ou  le  galvano-cautère. 

Lymphangiome  caverneux  de  la  cavité  buccale  et  du  voile  du 

palatSf  par  le  D'  Labit. 

Etude  de  deux  cas  :  l'un  chez  une  femme  de  27  ans  qui  avait 
une  tumeur  siégeant  sur  la  face  antérieure  du  voile  du  palais, 
près  de  Pangle  de  la  mâchoire,  Tautre  chez  une  petite  fille  de 
3  mois  possédant  une  tumeur  palatine  ressemblant  à  un  adé- 
nome et  saillante  dans  la  cavité  buccale. 

De  la  meilleure  méthode  de  nettoyage  de  la  caisse, 

par  le  D*"  Albespt. 

Ce  travail  est  le  pendant  de  ce  que  le  D'  Polo  a  dit  dans  Boa 
rapport  sur  le  traitement  de  Totorrhée. 
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Sur  Pétiologie  des  polypes  da  larynx^  par  le  D'  Lavrand 

(de  Lille). 

Relation  de  sept  observations  de  polypes  laryngés  et  essni  de 
pathogénie.  Pour  Tauteur,  ces  tuiikeurs  sont  la  conséquence 
d'irritations  répétées  sur  la  muqueuse  vocale.  Il  admet,  avec 
Morell  Mackenzie,  Taction  étioiogique  du  fonctionnement  exces- 
sif de  Torgane  (91/100).  Le  catarrhe  laryngé  peut  précéder  ou 
accompagner  Tapparition  des  néoplasmes. 

De  la  sténose  nasale  et  de  son  traitement,  par  le  D'  Bouppé 

(de  Paris). 

Guérison  de  deux  cas  de  sténose  nasale  par  dilatation  simple 
et  rapidement  progressive  au  moyen  de  bougies,  sans  cautéri- 
sations, raclage  ou  section  des  cornets. 

Nécrose  syphilitique  des  maxillaires  supérieurs, 
par  le  D'  A.  Combe  (de  Paris). 

Ancien  syphilitique  âgé  de  40  ans  chez  lequel  on  croit  à 
Texistence  d*un  empyème  maxillaire.  Le  sinus  est  indemne. 
Quelques  mois  après,  gonflement  considérable  de  la  lèvre  supé- 
rieure, face  déformée.  Pus  abondant  coulant  le  long  de  Fa  paroi 
alvéolaire,  et  baignant  les  deux  incisives  centrale  supérieure 
et  latérale  gaucho  qui  sont  enclavées.  Ouverture  large  du  sillon 
gingivo-labial  an  thermo-cautère,  jusqu'au  niveau  des  cnnines. 
La  maladie  gagne,  le  pus  va  dans  les  fosses  nasales,  on  extrait 
un  séquestre  comprenant  la  partie  antérieure  des  maxillaires 
supérieurs,  des  os  palatins  et  du  vomer.  Large  perforation  con- 
sécutive. Appareil  prothétique. 

M.  Combe  insiste  sur  Tinsidiosité  de  Taffection  et  les  difflcullcs 
du  diagnostic. 

Sur  un  cas  de  laryngopathie  tertiaire^  par  le  D'  Audurert 

(de  Bordeaux). 

Chez  un  homme  syphilitique,  la  partie  supérieure  seule  du 
larynx  présentait  des  lésions  tertiaires.  Les  cordes  vocales 
étaient  intactes,  Tappareil  moteur  de  môme.  A  rentrée  du  larynx 
existaient  une  infiltration  marquée  et  deux  énormes  végétations 
qui,  rétrécissant  rentrée  du  larynx,  déterminaient  une  dyspnée 
extrême  et  un  bruit  de  cornage  intense.  Le  malade  fut  guéri, 
sans  trachéotomie,  par  Tinlro  ludion  de  bougies  métalliques. 
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M.  Moure,  qui  a  dirigé  le  traitement,  a  détruit  les  végétations 
au  gai  va  no-cautère. 

Contribution  à  ï étude  do  la  fonction  du  muscle  crico-thyroïdiea. 

par  le  D'  Onodi  (de  Budapest). 

Conclusions  :  l'^La  section  des  deux  neifs  laryngés  inférieurs 
no  détermine  pas  la  position  médiane  des  cordes  quand  la  tra- 
chée est  ouverte  ; 

â^  La  position  médiane  se  produit  quand  la  trachée  est 
fermée  ; 

S**  La  position  médiane  obtenue  n*est  que  de  courte  durée  et 
n'a  rien  de  permanent  ; 

4^  La  position  médiane  peut  être  provoquée  pendant  quelques 
minutes,  d'une  façon  réflexe,  en  agissant  sur  les  nerfs  de  la 
peau. 

Hémorragies  sous- muqueuses  et  à  répétition  des  cordes 
vocales  inférieures^  par  le  D'  Poyet. 

i*^**  Cas, — Cantatrice  bien  portante,  prise  subitement,  pendant 
une  répétition,  à  l'occasion  d'un  effort  vocal,  d'une  sensation  de 
déchirure  du  niveau  de  Tangle  droit  du  corps  thyroïde.  Sa  voix, 
dit-elle,  a  craqué.  Enrouement,  puis  aphonie,  pas  d'autres  symp- 
tômes fonctionnels,  si  ce  n'est  besoin  iocessant  de  humer. 

Examen  laryngoscopique  :  corde  vocale  inférieure  droite  i*oiige 
ecchymotique  et  légèrement  tuméfiée.  Ecchymose  résorbée  en 
dix  jours. 

Cinq  mois  après,  môme  acci  lent  dans  mômes  circonstances, 
et  même  évolution.  L'auteur  conclut  à  une  rupture  vasculaire 
avec  extravasation  sanguine  analogue  à  celle  que  Ton  rencontre 
sous  la  peau  à  la  suite  d'un  coup  de  fouet  ou  d'une  entorse. 

2«  Cas.  —  Cantatrice,  observée  en  1889  avec  le  D'  Cartaz, 
léger  enrouement  dans  les  notes  élevées  après  efforts  vocaux 
faits  pendant  la  période  menstruelle. 

Examen  laryngoscopique  :  la  corde  vocale  inférieure  présente 
l'aspect  d'un  véritable  caillot  sanguin  :  elle  est  boursoufflée, 
noirâtre,  do  forme  olivaire.  Reste  du  larynx  soin.  Repos,  inha- 
lations émoUieiites,  attouchements  avec  une  solution  d'acide 
tannique  dans  la  glycérine.  Au  bout  de  trois  semaines,  le  bord 
seul  de  la  corde  est  ecchymotique.  On  voit  sur  la  surface  de  la 
corde  un  Vaisseau  relativement  volumineux,  cause  de  l'hémor- 
ragie. Trois  récidives  se  produisirent,  avec,  à  chaque  fois, 
constatation  du  vaisseau. 
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3*  Cas,  —  Banquier,  hémophyle.  A  trois  reprises,  enroaement 
et  crachements  de  sang,  plusieurs  années  consécutives.  Hieu  au 
poumon.  Souffla  à  la  base  au  premier  temps.  Corde  vocale 
gauche  :  ecchymose,  de  même  taches  ecchymotiques  sur  la  mu- 
queuse du  pharynx,  du  voile  du  palais  et  de  Tarrière-cavité  des 
fosses  nasales. 

DiscussJOD  : 

M.  Castex  a  vu  des  cas  analogues  et  notamment  un  cas  dans 
lequel  une  ecchymose  se  produisit  et  disparut  en  huit  jours 
sans  entraîner  de  signes  fonctionnels.  Les  cas  de  rupture  du 
muscle  thyro-aryténoïdien  ne  sont  pas  rares.  M.  Moure  a  rap- 
porté le  cas  d*un  ténor  qui  eut  une  rupture  de  la  corde  vocale 
en  chantant  un  air  de  Guillaume  Tell.  Je  demanderai  à  M.  Poyet 
si  la  première  malade  avait  ses  règles. 

M.  Poyet.  —  Ouï,  et  chaque  fois  les  accidents  arrivaient  à  ce 
moment. 

M.  Castex.  —  Il  existe  toujours  des  troubles  de  la  voix  avnnt 
les  règles. 

M.  JoAL.  —  Ces  ecchymoses  sont  sûrement  dues  à  la  rupture 
de  vaisseaux  variqueux.  Je  donne  mes  soins  à  uue  chanteuse 
qui,  depuis  huit  ans,  a  une  grosse  dilatation  vasculaire  sur  la 
corde  vocale  droite;  cette  dilatation  s'exagère  au  moment  des 
règles.  Un  artiste,  basse  chantante,  était  surtout  en  voix  quand 
ses  cordes  vocales  étaient  congestionnées. 

M.  Cartaz.  —  Il  peut  se  faite  des  hémorragies  sans  dilatation 
vasculaire  préalable.  Des  cas  do  congestions  répétées,  soit  sous 
Tinfluence  d'irritation,  des  règles,  d'efforts  ou  de  prédispositions, 
peuvent  entraîner  une  extra vasation  sanguine.  Dans  le  cas  de 
M.  Poyet,  le  caillot  était  absolument  sous-muqueux. 

M.  Garel.  —  Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  hémorragies 
dueH  à  la  rupture  des  kystes  sanguins  du  bord  des  cordes  vo- 
caies. 

M.  Castkx.  — :  Ce  qui  fait  la  fréquence  de  ces  hémorragies 
chez  les  chantaurs,  c'est  la  congestion  chronique  des  cordes 
vocales. 

Ery thème  facial  dû  à  la  cocaïne^  par  le  D*"  Castex. 

L'auteur  a  observé  trois  cas  de  pseudo-érysypèle  dus  à  la 
cocaïne.  L'un  d'eux,  particulièrement  intéressant,  a  trait  à  une 
dame  de  60  ans  qui,  à  la  suite  de  l'influenza,  eut  un  coryza  à 
répétition  et  du  jelage  nasal  dus  a  de  l'hypertrophie  du  cornet 
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moyen.  Pour  la  soulager,  oq  lui  prescrivit  des  prises  d'un  mé- 
lange de  salol  et  de  cocaïne,  qui  provoquèrent,  chez  elle,  des 
accidents  sérieux. 

Voulant  tâter  la  susjeptibilité  de  la  malade   et  tenter  la  gai- 
va  no-caustique  sur  le  cornet,  Tauteur  badigeonne  légèrement  la. 
muqueuse  nasale  avec  de  la  cocaïne  au  cinquième.  i 

Quelques  heures  après  :  éternuements ,  écoulement  nasal 
abondant,  battements  douloureux  dans  la  joue  et  la  tempe 
droites,  agitation.  Le  lendemain,  érythème  érisypélateux  ayant 
débuté  par  la  fosse  nasale.  Deux  jours  après,  guérison,  mai» 
rejet  par  la  narine  d'une  couenne  an:iiogue  à  celle  que  Ton 
trouve  dans  les  rhinites  fibrineuses. 

La  malade  avait  eu  des  accidents  analogues  avec  les  prises. 

Discussion, 

M.  MouRE  se  demande  si  M.  Castex  n'a  pas,  en  badigeonnant 
la  muqueuse,  érodé  1  epithélium  et  provoqué  un  coryza  suraigu, 
puis  une  inflammation  consécutive  du  cornet  inférieur.  Souvent 
le  galvano-cautère  donne  de  la  ihiiiile  fibrineuse  traumatique, 
simulant  Térysipèle. 

M.  Castex.  —  Je  ne  crois  pas  avoir  produit  la  moindre  éro- 
sion; du  reste,  des  accidents  analogues  avaient  suivi  les  prises. 
11  y  a  là  une  8us*eptibilité  exagérée  de  In  malade  pour  )a  co- 
caïne. 

M.  Martin  croit  que  Taccident  primitif  est  plutôt  du  ressort 
du  salol  que  de  la  cocaïne. 

Lésions  de  roreille  par  explosion  de  dynamite^  par  le  D'  Gastkx. 

A  la  suite  de  Texplosion  du  restaurant  Véry,  M.  Castex  a  vu 
les  cinq  victimes.   Deux  moururent  :  Vcry  et  Hamonod.  Chez 
Véry,  à  gauche,  le  tympan  avait  disparu,    ses  débris  étaient  • 
accolés-  au  cercle  tympaniqup,  les   osselets  étaient  disjoints -et 
mobiles.  Â  droite,  le  tympan  était  déchiré  dans  sa  irioUié  posté-  ' 
rieure.  Surdité  pendant  la  vie.  Chez  Hamonod  :  du  côté  gauche,  ' 
rupture  de  la -demi-postérieure  du  tympan,  épànchement  san- 
guin abondant  dans  la  caisse  ;  à    droite,  rupture  tympunique  à 
la  demi-postérieure. 

La  troisième- victime  eut  la  même  déchirure  à  gauche  et  une 
ecchymose;  il  resta  sourJ  cinq  jours  avec  des  sifflements. 
M"^  Yéry  resta  à  moitié  sourie  pendant  trois  semaines  et  sa 
fille,  âgée  de  13  ans,  n'eut  rien.  Deux  mois  après,  tout  étaik 
rentré  dans  Tordre.  • 

•En  résumé  :  i*  les  lésions  sont  en  proportion. die  la  proximité  ■ 
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de  Texplosion;  2<>  il  n'y  a  pas  eu  d*otorragio  ;  3*  Ja  rapture  du 
tympan  a  lieu  surtout  en  arrière;  i'  il  n'y  a  pas  eu  de  lésions 
graves  de  Toreille  interne. 

Fractures  du  larynx^  par  le  D'  Castex. 

l^**  cas.  Femme  renversée  par  une  voiture  dont  la  roue  passe 
sur  la  clavicule,  le  maxillaire  inférieur  et  la  moitié  droite  du 
corps  thyroïde.  Expulsion  de  sang,  mucosités  et  fragments  de 
cartilage.  Boursoufflement  des  bandes  veniriculaires.  Il  ne 
s'est  pas  produit  de  rétrécissement  du  larynx. 

S*  cas.  Fomme  morte  au  bois  de  Boulogne  ;  peau  du  cou 
saine.  Os  hyoïde  et  cartilages  fracturés.  Strangulation  probable, 
intérêt  médico-légal  dû  à  la  disproportion  existant  entre  les 
lésions  cutanées  et  laryngées. 

Traitement  de  la  phtisie  laryngée.  Rapporteurs  :  MM.  les  D" 
Garel  et  Castex.  —  Traitement  médical ^  par  le  D'  Garel. 

Le  larynx  étant  abordable  à  la  vue  et  aux  iostruments,  se 
trouve  être  un  des  organes  le  plus  facilement  accessible  au 
traitement  local.  En  pratique,  toutes  les  méthodes  locales  sont 
bonnes,  mais  aussi  toutes  sont  d*uue  insufiisance  curative  no- 
toire. 

Il  faut  toujours  distinguer  le  siège  de  la  lésion,  car  c^est  lui 
qui  dirige  le  traitement. 

La  lésion  est-elle  glottique,  siège-t-elle  à  rentrée  du  larynx, 
ou  frappe  les  deux  points  à  la  fois  ?  En  un  mot,  la  tuberculose 
laryngéfj  est-elle  : 

.  Aphone  non  dysphagique, 
Dysphagiquenon  aphone, 
Ou  aphone  et  dysphagique. 

En  dehors  du  siège,  la  préoccupation  constante  dans  le  traite- 
ment de  la  phtisie  laryngée  doit  être  la  connaissance  complète 
de  rétat  généi*al  du  malade  et  surtout  de  Télat  des  poumons. 

Il  faut  toujours  connaître  la  force  de  résistance  du  malade; 
car  le  traitement  local  ne  tire  sa  valeur  que  de  la  connaissance 
exacte  de  cette  résistance.  Souvent  le  traitement  général  fait 
disparaître  Tétat  local  et  crée  des  guérisons  de  cet  état  local 
soit  passagères,  soit  durables,  sans  que  soi>vent  Tétat  pulmo- 
naire puisse  donner  une  indication  pronostique  favorable  ou 
défavorable. 

Ces  considérations,  dit  Fauteur,  ne  sont  pour  condamner,  ni 
même  pour  faire  négliger  les  soins  locaux,  mais  pour  tenir  en 
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garde  cootre  Tengouement  trop  facile  pour  telle  ou  toile  médi- 
cation. 

Il  faut  donc  faire  du  traitement  local,  car  ce  traitement  sou- 
lage le  malade,  a  une  action  morale  évidente  et  vient  en  aide 
pour  combattro  la  toux,  la  dysphagie  et  les  ulcérations. 

Les  méthodes  thérapeutiques  sont  nombreuses  :  inhalations, 
pulvérisations,  insufflations,  badigeonnages,  injections,  gai- 
vano-cautère,  électrolyse  ;  les  agents  médicamenteux  encore 
plus  nombreux. 

Inhalations»  Les  inhalotions  sont  humides  ou  gazeuses.  I^e 
baume  du  Pérou,  la  créosote  à  5  0/0  agissent  contre  la  dyspnée. 
L*acide  fluorhydrique  est  aujourd'hui  délaissé.  L'acide  «arbo- 
nique  est  uu  anesthésique  quelquefois  employé. 

Pulvérisations,  Les  pulvérisations  pénètrent  plus  profondé- 
ment et  sont  faites  généralement  à  Tacide  phénique  au  millième 
et  avec  des  opiacés. 

InsufOations.  L'io déforme,  le  menthol,    la  morphine,  la  co 
calne,  purs  ou  mélangés  à  du  sucre  ou  de   la  gomme  arabique 
sont  antiseptiques  ou  calmants  insufflés  avec  un  lance-poudre. 

Les  badigeonnages  à  la  morphine  et  à  la  cocaïne  ne  sont  que 
des  calmants  et  des  palliatifs  utiles  contre  la  dysphagie  et  les 
douleurs. 

L^acide  lactique,  dont  l'usage  a  été  vulgarisé  par  le  D*"  Heryng, 
de  Varsovie,  et  préconisé  par  le  D'  Gouguenheim,  employé  à 
30  ou  50  0/0  après  badigeonnoge  à  la  cocaïne  est  un  excellent 
modificateur  des  surfaces  uicéiées  et  n*est  pas  très  douloureux. 

Schnitzler  a  employé  le  coUodion  au  baume  du  Pérou , 
M.  Gouguenheim  le  naphtol  camphré. 

Les  injections  intra-trachéales  se  font  d'après  la  méthode 
de  Rosenberg  avec  l'huile  de  menthol  au  vingtième  ou  la  créo- 
sote à  5  0/0.  M.  Gouguenheim  a  vulgarisé,  en  France,  oette 
méthode,  qui  s'adresse  aussi  bien  aux  poumons  qu'au  larynx, 
et  qui  produit,  en  même  temps  que  du  soulagement,  une  amé- 
lioration notable. 

Le  galvano-cautère  est  moins  facilement  maniable  que  Félec- 
trolyse.  M.  Gouguenheim  a  préconisé  les  cautérisations  au  fil 
de  platine,  M.Garel  emploie  l'électrolyse  chimique.  Deux  aiguil- 
les de  platine  sont  enfoncées  de  5  à  6  millimètres  dans  Tépaiç:- 
seur  des  tissus,  et  actionnées  par  12  éléments  Chardin,  on  les 
laisse  10  secondes  en  place.  Il  se  fait  une  escarre  et  l'infiltration 
diminue. 

L'auteur  se  félicite  de  ne  jamais  avoir  employé  la  tuberculine 
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de  Koch.  II  rejette  également  remploi  du  cantharidate  de  soude 
ou  de  potasse  de  Liebreich. 

Kn  résumé  que  reste-t-il  de  tontes  ces  médications  :  la  cocaïne 
contre  la  dysphagie,  Tacide  lactique  contre  les  ulcérations.  Le 
traitement  général  est  tout,  mais  il  faut  se  souvenir  que  les 
climats  d'altitude  et  maritimes,  que  les  eaux  sulfureuses  sont 
déplorables  pour  les  larynx  des  tuberculeux. 

Qu^importe  eu  effet  qu'une  tuberculose  laryngée  guérisse  si 
Tétat  pulmonaire  s'aggrave.  Le  traitement  local  n'a  de  puissance 
que  par  le  terrain  où  évolue  la  maladie  et  par  la  résistance  du 
malade.  Le  traitement  chirurgical  promet  plus  qu'il  ne  tient  et 
la  seule  action  qu'il  ait  réellement  c'est  de  combattre  l'asphyxie 
par  la  trachéotomie. 

Traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée,  par  le  D"^  Castex. 

Devant  rinsulOsaoce  du  traitement  médical  on  a  cherché  dans 
rinterveolion  chirurgicale  un  moyen  de  soulagement  ou  de  guéri- 
son. 

Dans  le  premier  cas  purement  palliatif,  il  amoindrit  la  dyspnée, 
la  dysphagie,  c^est  la  chirurgie  du  symptôme  qui  curette  les 
ulcérations,  extirpe  les  fongosités;  dans  le  second  cas  il  est 
curatif. 

IjCS  conditions  du  traitement  chirurgical  peuvent  se  résumer 
ainsi  : 

i^  Insuffisance  du  traitement  médical  ; 

2^  Indication  donnée  par  Tétat  local  ; 

3®  Pas  de  contre-indication  de  l'état  général. 

Trousseau  et Belloc, Schmiit (de Francfort),  Krause (de Berlin), 
Heryng  (de  Varsovie),  Helary  sont  ceux  qui  ont  le  plus  com- 
plètement étudié  la  question. 

Parmi  les  opérations  curalives  figurent  : 

a)  Le  cMre//a^e  (évidement  de  Heryng). 

S'il  faut  agir  sur  un  point  immobile  (partie  antérieure  et  pos- 
térieure de  la  portion  sus-glottique  du  larynx),  on  emploie  les 
curettes  simples  do  Krause  ou  d'Heryng. 

Si  les  parties  sont  mobiles  (bord  libre  de  l'épiglotte,  sommet 
des  aryténoïdes)  les  curettes  doubles  fixent  avant  d'exciser» 

Soins  avant  l'opération  :  pendant  5  h  6  jours  désinfecter  le 
larynx  avec  des  insufflations  de  poudre  d'iodoforme,  matin  et 
soir.  Insensibilisation  à  la  cocaïne  à  20  ou  30  0/0. 

Après  l'opération:  pansement  à  Tacide  lactique  à  50  ou 80 0/0. 
Insurtlation  d'iodoforme,  badigeonnages  au  napthol  camphré. 
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b)  Laryngotomie  (laryngofissure) ,  Prat.  1859,HoPMANr*,GER3TKR 

(de  New- York). 

Uauteur  après  une  Rérie  de  recherches  conclut  i|ue  :  1®  la 
laryngotomie  transversale  sous-hyoldienne  de  Malgaigne,  sert  à 
aborder  la  force  antérieure  de  l'épiglotte. 

2*»  L'incision  transversile  sus-thyroïdienne  de  FoUin,  donne 
accès  sur  les  parties  sus-glolliques. 

3*  La  thyrotomie  verticale  médiane  ou  la  Ihyroîomie  transver- 
sale ou  verticale  latérale  conduisent  à  la  région  glotlique, 

\^  L'incision  horizontale  sous-cricoïdienne  est  préférable  pour 
la  portion  sous-glottique. 

En  général  la  trachéotomie  préalable  doit  être  faite,  mais  elle 
n'est  pas  indispensable  si,  comme  Kôhler,  on  fait  une  laryngo- 
trachéotomie  avec  canule  de  Trendelenburg. 

c)  La  laryngectomie  est  rejetée  par  l'auteur  ainsi  que  les  opé- 
rations de  Gussenbauer,  Kocher,  Mac  Leod,  Jordan  Lloyd. 

Opérations  palliatives  : 

a)  Curetlage  en  désobstruant  la  cavité  laryngienne  des  végé- 
tations il  diminue  la  dyspnée  et  atténue  la  dysphonie  (Helary). 

b)  Incision  avec  grattage  d'abcès,  et  extirpations  de  séques- 
tre». 

c)  M.  Gouguenheim  enlève  à  la  pince  coupante  des  fragments 
d*épiglotte,  d'aryténoïdes  dont  l'infiltration  ou  Tulcération  déter- 
minent do  Tadynophagie. 

d)  Contre  la  dyspnée,  la  trachéotomie. 

e)  Massei,  Dillon  Brown»  Hopkins  préconisent  le  tubage  qui 
est  irritant  pour  le  larynx  et  peut  déterminer  des  ulcérations. 

En  résumé  :  le  Iraitemei^t  chirurgical  semble  avoir  déjà  guéri 
la  tuberculose  laryngée.  Les  récidives  sont  à  craindre.  Les 
complications  sont  :  le  spasme  de  la  glotte,  rinflUration'  œdé- 
mateuse de  la  muqueuse  laryngée,  des  répercussions  sur  le 
poumon  (Helary). 

Indications  :  La  pince  coupante  si  la  lésion  est  circonscrite, 
le  curettage  dans  le  cas  inverse.  La  trachéotomie  est  un  pis 
aller.  La  laryngotomie  n'a  pas  encore  d'indications  fixées. 

Les  contre-indications  sont  l'état  pulmonaire  et  général  gra- 
ves. Le  traitement  médical  doit  se  joindre  au  traitement  chirur- 
gical. Enfin  resterait  un  dernier  mode  d'intervention  par  la  méthode 
sclérogène  de  Lnnnelongue  qui  n'a  pas  encore  été  mise  en  pra- 
tique pour  le  larynx. 
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Discussion  : 

M.  Polo.  —  Je  pense  que  les  pulvérisalions  de  cocaïne  sont 
préférables  aux  badigeona«ige8. 

M.  Garel.  —  LMnconvénient  des  pulvérisations  est  la  sensa- 
tion désagréable  qu'elles  provoquent  dans  la  bouche  et  la 
difficulté  de  régler  Tabsorption  du  médicament.  Les  vertiges,  les 
nausées  sont  à  redouter. 

M.  Martin.  —  Ces  inconvénients  n'existent  pns  en  portant 
directement  avec  la  seringue  intra-trachéale  lo  liquide  anesthé- 
sique  sur  la  partie  malade. 

M.  Cartaz  se  range  aux  conclusions  du  rapport  de  M.  Garel. 
M.  Castex  donne  trop  d'importance  à  la  laryngotomie  :  opé- 
ration grave  chez  des  malades  affaiblis  et  qui  peut  être  rem- 
placée dans  les  cas  d'obstruction  par  la  voie  endo-laryngée. 

M.  Castex.  —  Quoique  rarement  faite,  ta  laryngotomie  a  eu 
jusqu'ici  des  succès. 

M.  MouRE.  —  Elle  ne  doit  être  tentée  que  rarement,  pour  des 
lésions  localisée? ,  les  poumons  étant  intacts  et  le  larynx  inac- 
cessible par  les  voies  naturelles.  La  trachéotomie  préalable  est 
nécessaire,  il  faut  opérer  en  deux  temps,  la  même  incision  ser- 
vant pour  la  trachéotomie  et  la  laryngotomie. 

M.  Garel.  —  La  laryngotomie  n*est  pas  inoffensive  et  expose 
aux  complications  pulmonaires. 

M.  Castex.  —  Ne  la  pratiquerifz-vous  pas  :  1*  à  titre  excep- 
tionnel ;  %**  si  les  poumons  sont  soins  et  tous  autres  moyens  ayant 
échoués? 

MM.  Cartaz  et  Garel.  —  Nous  ne  la  ferions  pas. 

M.  MouRE.  —  La  laryngotomie  et  la  trachéotomie  sont  plus 
graves  à  l'hôpital  qu'en  ville,  probablement  à  cause  du  milieu  et 
des  soins  délicats  consécutifs. 

M.  Castex.  —  M.  Périer,  depuis  que  je  suis  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière,  n'a  jamais  en  d'accidents  dans  d'autres  offections  laryngées 
que  la  tuberculose  qu'il  a  opérées.  Mon  but  est  d'indiquer  une 
voie>  nouvelle. 

M.  Garel.  —  Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  M.  Moure  et  je  n'ai 
jamais  eu  de  décès  immédiate  enregistrer  dans  les  trachéotomies 
faites  chez  des  tuberculeux. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARTN60L06IE,  D'OTOLOGIE,  DE  RHINOL06IE 

DE  PARIS 


Compte   rendu    par  le  D'  P.   Gastou. 
Sêanc3  da    5    mai    1893. 


Une  feuille  d'observations  d'otologie,  par  le  D"^  Gellk. 

-  L*auteur  présente  un  spécimen  de  feuille  (Inobservations  d'oto- 
logie  dont  il  fait  un  usage  courant.  Celte  feuille  porte  en  tête 
les  renseignements  relatifs  à  Page,  au  sexe,  à  la  profession,  au 
mode  et  à  la  date  de  début  de  la  maladie.  Les  commémoratifs> 
les  ascendants  héréditaires  ou  personnels  viennent  ensuite. 

Le  reste  de  la  feuille  est  divisé  en  colonnes  portant  indication 
des  signes  à  rechercher  et  en  regard  la  désignation  de  Toreille 
droite  ou  gauche. 

L'audition  est  d'abord  passée  en  revue,  avec  les  conséquences 
diagnostiques  tirées  de  l'examen  de  la  parole,  du  bruit,  des  dia- 
pasons. Les  phénomènes  perçus  à  KauscuUation  précèdent  Tins- 
pection  des  dilTérentes  parties  de  Toreille.  Le  tympan,  la 
caisse,  les  trompes  sont  étudiés  successivement,  avec  toutes 
leurs  divisions  et  subdivisions. 

L'énumération  des  symptômes  subjectifs  et  les  organes  à  exa- 
miner dans  le  pharynx  buccal  et  le  nez  complètent  avec  les 
schémas  du  fond  des  conduits  et  ceux  des  narines  et  du  pharynx 
les  points  à  noter  dans  une  observation  complète  d*otologie. 

Discussion  : 

M.  Hbriiet.  —  Cette  feuille  d'observations  est  très  bien  faite, 
mais  pour  s'en  servir  il  faudrait  passer  deux  heures  sur  chaque 
malade  ! 

M.  Gbllé.  —  On  n'est  pas  obligé  toujours  de  passer  en  revue 
tout  ce  qui  est  indiqué  sur  mes  feuilles  d'observations.  C'est  un 
moyen  utile  pour  ne  rien  oublier.  Elles  attirent,  en  tous  cas, 
l'attention  sur  l'état  général  du  malade. 

Observation  de  sinusite  maxillaire  consécutive  au  tampon- 
nemont  total  d'une  fosse  nasale  pour  une  épistaxis,  par  le 
D'  Gbllé. 

Le  D'  Gouverné,  a  recueilli  cette  observation  que  M.  Gellé  a 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PARIS  04Î) 

jugé  intéressante  à  lire  à  la  Société.  Il  s^agit  (Pun  arthritique, 
auquel  on  fît  à  la  suite  d'épistaxis  violentes  le'.tamponnement des 
fosses  nasales  à  Taide  de  la  charpie.  Au  bout  de  48  heures, 
on  veut  enlever  le  tampon,  mais  sur  le  refus  du  malade  qui 
craignait  une  nouvelle  hémorragie,  on  s'abstient.  Fétidité  de  la 
sécrétion  nasale,  on  essaye  de  tirer  sur  le  fil,  vers  le  10*  jour, 
le  fîl  casse.  Le  D'  Jalaguier  appelé,  repousse  le  tampon  dans  la 
gorge  et  fait  des  lavages  antiseptiques.  Le  soir,  grand  frisson. 
Il  se  produit  alors  un  écoulement  purulent  abondant  pendant  un 
mois,  avec  douleurs  névralgiques  péri-orbitaires,  œdème  de 
la  paupière  inférieure  et  de  la  joue  gauche.  L'écoulement 
devient  de  plus  en  plu5  fétide  et  sanieux.  Voilà  un  an  que  ces 
symptômes  durent  et  malgré  les  lavages  antiseptiques  les 
choses  restent  au  mGme  point. 

Discussion  : 

M.  Hermet.  —  Avez- vous  demandé  sUl  existait  de  la  périostite? 

M.  Gbllé.  — Non. 

M.  Hbrmet.  —  Il  n'est  pas  non  plus  noté  dans  cette  obser- 
vation 81  récoulenient  se  produisait  le  malade  étant  sur  le  ventre- 

M.  Chatellier.  —  Je  demanderai  à  M.  Gellé  de  nous  relire 
le  passage  relatif  à  Tétat  de  la  pommette. 

M.  Gellé.  —  Voici  :  douleurs  vives  au  côté  gauche  de  la  face 
avec  gonflement  de  la  joue  et  de  la  paupière  gauches,  Tœdème 
est  surtout  marqué  dans  le  sillon  uaso-labial  et  il  existe  en  ce 
point  une  vive  sensibilité  à  la  pression.  Pour  expliquer  ces 
phénomènes,  nous  avons  pensé  à  une  infection  de  voisinage  ; 
mais  cela  n'expliquerait  pas  une  rhinorrhée  datant  d'un  an. 

M.  Chatellier.  —  Cette  observation  revient  à  dire  que  le 
tamponnement  total  doit  être  exceptionnel.  J'ai  déjà  insisté  sur 
ce  fait  que  toutes  les  hémorragies  sont  dues  à  un  point  qui  se 
trouve  en  avant.  Par  conséquent,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire 
un  tamponnement  aussi  complet.  Il  faut  rejeter  toujours  la 
charpie. 

M.  GouGUENHEiv.  —  Il  cst  évident  quc  pour  arrêter  les  hémor- 
ragies nasales  on  ne  doit  plus  employer,  maintenant,  autre  chose 
que  des  substances  antiseptiques.  Dans  les  opérations  que  je 
fais  à  Lariboisière,  ablation  de  muqueuse,  résection  des  crôtes, 
enlèvement  de  polypes,  je  mets  toujours  une  bande  de  gaze  iodo- 
formée.  Je  la  laisse  24  heures  en  place,  tout  au  plus.  Je  n'ai 
jamais  eu  d'accidents  septiques. 

Il  existe  une  autre   variété  d'hémorrngie   médicale    dont  la 
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source  n*est  pas  aussi  claire  que  Tafflrme  M.  Chatellier  et  n'est 
pas  la  partie  antérieure  de  la  cloison.  Certains  individus  atteints 
d'affections  chroniques  ont  des  hémorragies  des  voies  respira- 
ratoires.  J'ai  recherché  le  siège  de  ces  hémorragies  et  j'ai  vu 
que  le  sang  venait  des  parties  profondes,  tout  à  fait  en  arrière 
du  nez. 

Ce  sont  ces  cas  auxquels  le  tamponnement  antérieur  ne  fait 
absolument  rien,  et  où  il  est  tout  à  fait  insuffisant.  Alors  la  vieille 
méthode  subsiste  et  reste  seule  efficace,  à  condition  de  la 
faire  anliseptiquement.  Il  n^est  pas  nécessaire  d'en  savoir  long 
pour  la  faire  et  le  seul  instrument  qu'elle  nécessite  est  une 
Bonde  molle  et  non  Tappareil  défectueux  de  Belloc. 

J'insiste  et  je  maintiens  que  toutes  les  épistaxis  ne  viennent 
pas  d'un  seul  point,  qu'elles  sont  souvent  postérieures  aux  fosses 
nasales  et  indices  d'un  mauvais  état  général. 

Traitement  de  l'eczéma  de  roveille,  par  le  D'  Chatkllier. 

Depuis  plus  de  6  ans,  Pauteur  emploie  uu  mode  de  traitement 
de  Feczéma  des  oreilles  auquel  le  hasord  seul  Pn  conduit. 

L'acide  borique,  l'alcool  borique  donnent  souvent  de  Teczéma 
aigu  du  conduit  et  de  plus  les  enfants  le  supportent  mal.  Le 
salol  est  néfasic.  Après  bien  des  essais,  Tiodol  a  paru  à  M.  Cha- 
tellier être  le  meilleur  des  agents  contre  l'eczéma  auriculaire. 

Suit  la  division  de  cas  traités  en  : 

1*  Eczéma  aigu  humide  y  généralisé,  ^confluent,  occupant  le 
pavillon,  le  pli  recto-auriculairc,  le  conduit.  Après  uu  lavage  à 
la  liqueur  de  Van  Swieteu  étendue  de  3  ou  4  fois  son  volume 
d^eau,  on  sèche  à  la  gaze  hydrophile,  on  insuffle  malin  et  soir 
del'iodol.  La  guérison  a  lieu  vers  le  huitième  jour  en  moyenne. 

S^  Eczéma  sec  :  Dans  cette  variété  d'eczéma,  après  le  môme 
lavage  à  la  solution  de  Van  Swieten  étendue,  on  sèche  et  la 
pommade  suivante  est  appliquée  s^il  s'agit  d'eczéma  du  pavillon 
et  des  régions  extérieures  ; 

lodol 1  gramme, 

Lanoline 30  grammes. 

Si  Teczéma  occupe  le  conduit,  après  lavage  et  dessiccation,  la 
tête  du  malade  étant  penchée  du  côté  opposé  à  l'eczéma  on  remplit 
le  conduit  avec 

lodol 1  gramme, 

Huile  de  paraffine.     80  grammes; 
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un  tampon  de  ouate  empêche  Thuile  de  ressortir.  Le  pansement 
est  renouvelé  matin  et  soir,  la  guérison  a  Heu  en  quinze  joura. 
La  lanoline  et  l'huile  de  paraffine  doivent  être  employées  de 
préférence  à  la  vaseline  qui  est  souvent  irritante. 

Discussion  : 

M.  Heruet.  —  Je  me  rends  à  la  justesse  des  observations  de 
M.  Chatollier  lorsqu^il  dit  qu*à  la  suite  des  pansements  de  Totor- 
rhée  il  survient  de  Teczémn.  J'ai  Pexpérience  de  ces  questions 
dermotologiques.  Le  traitement  de  M.  Chatellier  dure  15  jours. 
On  peut  arriver  à  guérir  en  une  séance,  en  24  heures  un  eczéma 
du  conduit  en  employant  la  méthode  suivante  :  [Après  injection 
dans  le  conduit  d'eau  stérilisée,  un  tampon  imbibé  de  solution 
de  nitrate  d*argent  au  dixième  est  introduit  dans  le  conduit  et 
retiré  24  heures  après.  Tout  a  disparu.  On  échoue  rarement. 
L'effet  du  nitrate  d^argenl  est  miraculeux*  Souvent  à  la  suite  de 
l'eczéma  de  l'oreille  on  observe  de  la  furonculose. 

M.  Gellé.  —  Je  ne  crois  pas  que  Teczéma  desquamatif  des 
personnes  âgées  et  des  diabétiques  puisse  guérir  facilement. 

M.  Chatellier.  —  Le  traitement  par  l'acide  acétique  ou  le 
nitrate  d'argent  est  douloureux  et  peu  propre. 

M.  Hermet.  —  Est-ce  une  raison  suffisante  pour  les  rejeter  de 
parti  pris  ? 

M.  Chatellier.  —  Chez  une  malade  j'ai  tenté  mon  traitement 
pour  un  eczéma  de  la  face  d'apparence  érysipélateux.  Il  a  été 
douloureux  et  difficilement  supporté. 

M.  Gellé.  —  Cette  malade  était  probablement  nourrice. 

M.  Chatellier.  —  Oui.  J'ai  essayé  alors  de  mélanger  la 
poudre  de  talc  et  Tiodol. 

M.  Hermet.  —  Sur  mes  indications,  le  nitrate  d^argent  a  été 
essayé  sur  un  eczéma  à  petite  surface,  l'effet  en  a  été,  paraît-il, 
des  plus  satisfaisants. 

M.  Gellé.  —  Le  traitement  général  est  très  utile  dans  l'eczéma. 
J'ai  vu  avec  le  docteur  Maygrier  un  enfant  de  8  mois  qui  avait 
de  l'impétigo  des  oreilles.  Dès  que  sa  mère  cessa  de  le  nourrir 
Tenfant  fut  guéri,  mais  sa  nourrice  eut  de  l'eczéma  qu'un  traite- 
ment tonique  et  dépuratif  fit  cesser. 

M.  Lœwenbsrg.  —  Je  n'ai  jamais  vu  Tacide  borique  donner 
d'eczéma.  La  dose  de  1  gramme  d'iodol  me  paraît  faible.  J'em- 
ploie avec  succès  la  glycérine  phéniquée. 

M.  Chatellier.  —  Je  crois  cette  glycérine  une  arme  à  double 
tranchant. 
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M*  Hermet.  —  Je  mai  11  tiens  que  le  nombic  d'eczémas  dus  à 
Tacide  borique  est  considérable. 

M.  Lœwenberg.  —  Chez  qui? 

M.  Hermet.  —  Chez  tous  les  malades.  Il  n'est  du  reste  traite- 
ment plus  difficile  et  plus  variable  que  celui  de  Teczéma.  Tel 
malade  aura  de  Teczéma  U  où  un  autre  n'aura  rien. 

M.  GouGUENHEiM. — Je  m'inscriscootre  Topinion  de  M.  Hermet. 
Je  n*ai  jamais  vu  Tacide  borique  donner  de  Teczéma  de  Toreille. 

M.  CiiATELLiER.  —  PouT  que  Tacide  borique  u*irrite  pas  il  faut 
le  délayer  :9uffisumment. 

M.  Hermet.  —  J'ai  vu  feozéma  dans  un  cas  réapparaître 
chaque  fois  que  le  m.ilade  faisait  une  injection  boriquée. 

M.  Gellé.  —  Il  existe  une  variélé  d'eczéma  qui  accompagne 
les  suppurations  de  Toreille,  surtout  consécutives  a  la  grippe. 

Il  y  a  là  une  véritable  dermite,  une  infection  de  surface. 
L'acide  borique  a  parfois  l'inconvénient  de  retenir  le  pus. 

M.  Hbrmbt.  —  Je  ne  sais  si  dans  ces  cas  il  y  a  cause,  effet  ou 
coïncidence. 

M.  Membre.  —  Souvent  les  poudres  font  de  la  rétention 
purulente.  J'expérimente  en  ce  moment  avec  Déclat  un  médica- 
ment qui  m'a  donné  de  très  beaux  résultats.  C'est  le  phénosalyl 
je  l'emploie  au  1/10,  au  â/10  et  au  4  10.  J'ai  obtenu  dans  15  cas 
d'excellents  résultats.  Du  reste  je  ne  fais  que  prendre  date  et 
m'étendrai  plus  longuement  sur  ce  sujet. 

M.  Lœwenberg.  —  J'ai  essayé  également  ce  phénosalyl  à 
doses  très  faillies,  je  n'ai  pas  encore  d'opinion  sur  sa  valeur. 
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Compte  rendu  par  le  1)''  F.  Pkltesohn. 

Séance  du  2  juin  1893. 

Heymann  présente  une  série  de  nouvelles  combinaisons  chi^ 
miques  dont  il  a  essayé  l'effet  sur  les  malades  atteints  d'affec- 
tions de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures  qui  se 
sont  présentés  à  sa  polyclinique.  Ces  préparations  sont  :  1*  la 
salumine,  combinaison  d'aluminium  et  d'acide  salicylique;  â<*  une 
com))înni8on  d'aluminium  et  d'acide  gollique;  3*»  le  tannaly  com» 
binaison  de  tannin  et  d'aluminium;   4®  l'aluminium  tannico-tar- 
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laricum  qui  so  dissout  faciiemeot  dans  Tcau  et  qui,  par  une  ad- 
dition de  glycérine,  sert  de  gargarisme. 

Fraenkel  recommande  le  salophùne^  combinaison  d'acide  soH- 
cylique  et  do  phénol  qui,  dans  le  catarrhe  sec,  entretient  l'hu- 
midité de  la  muqueuse. 

Landgraf  communique  une  observation  de  stomatite  et  pha- 
ryngite  aphteuse  consécutive  k  P emploi  de  la  quinine. 

Un  médecin  ressent  subitement  une  fièvre  violente  (40,  3®  C), 
du  frisson  et  de  vives  douleurs  dans  la  bouche.  Depuis  les 
lèvres  tuméfiées  jusqu'à  la  paroi  pharyogce  postérieure,  on  voit 
des  taches  de  la  dimension  de  lentilles,  qui  sont  recouvertes 
d*un  revêtement  jaunâtre;  quelques-unes  présentent  au  milieu 
une  tache  rouge.  Les  glandes  lymphatiques  du  cou  sont  un  peu 
gonfiées.  Le  cœur  est  sain;  Turine  est  claire;  la  voix  n'est  pas 
atteinte.  Sur  le  tronc,  on  voit  un  exanthème  pétéchial,  qui  exis- 
tait aussi,  mais  moins  prononcé,  aux  extrémités.  Il  existe  une 
forte  contraction  aux  mains.  La  cause  de  l'affection  est  la  sui- 
vante :  trois  semaines  auparavant,  le  malade,  pour  se  guéiir  de 
la  malaria,  avait  pris  30  à  40  grammes  de  quinine. 

Hans  ce  cas,  la  fièvre  dura  huit  jours,  les  aphtes  ne  dispa- 
rurent qu'au  bout  de  douze  jours.  Lorsque,  plus  tard,  le  malade 
reprit  de  hi  quinine,  la  stomatite  et  les  contractions  aux  mains 
reparurent  aussitôt. 

Landgraf  décrïif  d'après  le  remarquable  livre  de  Lewin  «  Sur 
Faction  accessoire  des  médicaments  »,  l'image  des  affections 
provoquée:^  par  la  quinine.  La  forme  ci-dessus  décrite  était  en- 
core inconnue. 

Edmond  Aleyer  fait  une  communication  sur  Vanesthésie  par 
le  bromure  d'éthylo. 

11  a  employé  ce  mode  d'anci-thésio  dans  deux  cent  cinquante 
cas  d'opérations  de  végétations  adénoïdes  et  le  recommande 
chaudement.  11  insiste  sur  la  pureté  do  la  préparation,  qui  doit 
être  préservée  de  l'air  et  do  la  lumière.  Aussi  ne  doit-on  pas 
employer  pour  une  anesthésie  plus  de  10  grammes,  quantité 
très  suffisante  même  pour  un  adulte.  On  verse  toute  la  solution 
sur  un  musquo  d'étoffe  imperméable,  et  on  la  laisse  respirer 
vingt-cinq  secondes  aux  enfants  et  environ  soixante  secondes 
aux  adultes.  11  ne  se  produit  aucune  excitation;  au  début,  le 
pouls  est  accéléré,  la  respiration  n'est  pas  influencée.  Les  ré- 
flexes corncens  et  pharyngiens  sont  bien  conservés,  de  sorte 
que,  si,  par  hasard,  des  morceaux  sont  aspirés,  ils  sont  aussitôt 
expectorés.  Toutefois,  la  sensibilité  est  tellement  abolio  que. 
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fréquemment,  il  se  produit  un  flux  involontaire  d^urincs  et  de 
matières  fécales. 

Parfois  des  rêves  erotiques  apparaissent  qui  réclament  de  la 
circonspection  et  rendent  désirable  la  présence  d'une  seconde 
personne.  L^unesthésie  ne  laisse  presque  pas  de  traces.  La  res- 
piration garde  pendant  deux  jours  une  odeur  d*ail.  Les  vomis- 
sements se  produisent  très  rarement.  TjCS  cas  de  mort  ne 
peuvent  survenir  qu'à  la  suite  d'une  longue  anesthésie,  lorsque 
la  préparation  est  impure,  ou  chez  les  cardiaques. 

Grabower  n'emploierait  Jamais  le  bromure  d*élhyle.  D'après 
es  expériences  de  Loehrs  pratiquées  sur  des  lapins,  quelques 
bouffées  suffisent  à  provoquer  Parrôt  du  cœur.  L'accélération 
du  pouls  se  montre  d'abord,  puis  une  arythmie  et  enfin  l'arrêt 
complet  du  cœur.  La  respiration  demeure  normale,  de  sorte 
que  le  médicament  devrait  être  caractérisé  d'insidieux.  De  plus, 
la  pression  du  sang  s'abaisse  et  demeure  au-dessous  de  la  nor- 
male pendant  un  certain  temps. 

Flatau  engage  à  expérimenter  sur  l'homme  aussitôt  après 
l'avoir  fait  sur  les  animaux.  Il  a  dd  employer  chez  l'adulte  plus 
de  iO  grammes.  D'après  lui,  la  nausée  dure  plus  longtemps 
quand  les  malades  montent  la  voiture.  Les  réflexes  laryngiens 
étaient  abolis  dans  un  cas.  Au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  le 
chiffre  de  85 'i  porté  à  la  statistique  des  morts  a  été  considéré 
comme  défavorable. 

Ilosenberg  recommande  l'anesthésie  par  le  bromure  d'élhyle 
comme  étant  complètement  inoffensive,  lorsqu'on  la  pratique  de 
la  façon  décrite  par  Meyew 

Herzfeld  est  également  partisan  du  bromure  d'éthyle;  il  a 
toujours  obtenu  un  résultat  avec  6  à  8  grammes  chez  l'enfant  et 
10  grammes  chez  l'adulte.  Il  recommande  d'opérer  la  tôte  pen* 
dante. 

Fraenkel  opérait  autrefois  la  tète  pendante  sous  le  chloro- 
forme, mais  il  y  a  renoncé. 

Fraenkel  décrit  le  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni. 

Dans  un  cas  de  prolapsus  récemment  observé,  il  a  extirpe  la 
partie  herniée  et  l'a  examinée  au  microscope.  Cet  examen  a  ré- 
vélé de  l'épithélium  cylindrique,  du  tissu  conjonctif  et,  au  mi- 
lieu, des  follicules  et  des  glandes  muqueuses;  c'est-à-dire  un 
tissu  tel  qu'il  s'en  trouve  partout  dans  le  larynx. 

Une  préparation  anatomique  qui  est  tombée  par  hasard  entre 
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les  mains  de  F.  lui  ar  donné  de  meilleurs  éclaircissements.  Sur 
celte  préparation  on  voit  distinctement  que  la  paroi  latérale  du 
sinus  est  projetée  en  avant.  On  voit  par  là  que  les  tentatives  de 
remise  en  place  n^ont  eu  aucun  succès.  Oc  remarque  aussi  des 
abaissements  de  la  paroi  inférieure  du  ventricule  qui,  toutefois, 
présentent  un  tout  autre  aspect  et  sont  faciles  à  distinguer  des 
premiers. 
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La  61*  réunion  annuelle  de  la  Brilish  Médical  Association  so  tiendra 
à  Newcastle  on  Tyne  du  2  au  4  aoiU  1893. 

Section   d'otologie  : 

Discours  d'ouverture  du  président  U.  B.  Hewetson.  —  Discussion  sur 
le  traitement  rhirurgicalHesafTections  mastoïdiennes  et  leurs  complications, 
par  W.  Maceweu  (Glasgow),  V.  Horsley  (Londres),  A.  Ogston  (Aberdeen\ 
Ch.  Warden,  Numeley  (Leeds),  et  Guye  (Amsterdam).  —  Discussion  sur 
les  organes  pathogènes  du  naso-pharynz  et  de  Tureille,  par  Macintyre 
(Glasgow).  — Résultats  de  Texameu  de  2,000  enfants  des  écoles  h,  New- 
castle on  Tyne  et  dans  le  district,  au  point  de  vue  de  l'audition,  par 
R.  Ellis.  —  Symptômes  de  thrombose  septique  du  sinus  latéral  dus  li 
une  affection  de  loreillo.  Huit  observations,  dont  sept  suivies  de  guéri- 
son,  par  W.  A.  Lano.  —  Quelques  observations  sur  l'examen  do 
100  sourds-muets,  par  S.  Macaulay.  —  Emploi  de  la  pilocarpine  dans 
les  affections  de  l'oreille,  par  G.  Metcalfc.  —  I.  Une  scrie  de  cas  d'ar- 
trectomies  par  une  nouvelle  méthode.  II.  Une  série  de  cas  de  surdité 
d'origine  intra-nasale  ;  ihinosclérome,  diaphragmes  intra-nasaux,  po- 
lypes, m.  Cas  de  synéchies  de  la  trompe  d'Eustachc,  par  W.  Robert- 
son.  —  Dangers  et  délimitation  do  la  méthode  de  Politzer,  par  Amfriely. 

Section  de  chirurgie  : 
Chirurgie  du  sinus  frontal,  par  Mayo  Collier. 

Section  de  médecine  publique  : 

Les  causes  de  l'augmentation  de  la  diphtérie  dans  les  districts  urbains, 
par  S.  Davies.  —  Diphtérie,  par  T.  T.  Hill. 

Section  d'anatomie  et  de  physiologie  : 

Structure,  fonctions  et  pathologie  de  la  glande  thyroïde,  par  V.  Hors- 
ley. —  Relation  de  l'épiglolle  avec  le  voile  dn  palais  chez  divers  ani- 
maux, par  A.  A.  KanthacK.  —  Effets  do  la  thjroïdectomie  sur  le  méta- 
bolisme, par  J.  U.  Parsons.  —  Classification  des  centres  auditifs  en 
relation  avec  le  langage  articulé,  par  E.  Giampietro. 

Section  de  pathologie  : 

Etat  des  centres  nerveux  et  de  la  glande  thyroïde  dans  la  maladie  de 
Graves,  par  G.  A.  Gibson.  —  Transplantation  de  la  glande  thyroïde, 
par  V.  Horsley.  —  Nature  des  mouvements  musculaires  dans  la  cachexie 
thyréoprive   chez    le  chien,    par  Lang.    ^  Sécrétion  thyroïdienne,   par 
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Hector  Mackeniie,  J.  Mackenzîe  et  G.  Murray.  —  Ponciion  thyroïdienne, 
par  J.  Smith.  —  Traitement  do  trois  pas  de  crétinisme  sporadique  par 
l'extrait  thyroïdien^  par  J.  Thomson. 

Section  de  médecine  : 

Aphasie  et  ses  rapports    avec    les    lésions  des  centres    auditifs,    pir 
E.  Giampielro. 


{YIII*  Congrès  international  d'hygiène  et   de  démographie  en  1894 

à  Budapest). 

M.  Joseph  Kôrôsi,  directeur  du  Bureau  de  statistique  de  la  ville  do 
Budapest,  a  fondé  un  prix  de  1,500  francs  qui  sera  décerné  à  l*aoteur 
du  meilleur  ouvrage  sur  le  bnt  et  le  progrès  de  la  démographie.  L'auteur 
devra  préciser  la  tâche  scientifique  de  la  démographie,  faire  la  critique 
des  différentes  théories  régnantes  et  des  plus  importants  travaux  démo- 

graphiques  faits  dans  les  principaux  pays  de  l'Europe  et  des  Etats-Unis 
'Amérique  pendant  les  cinquante  dernières  années.  L'auteur  aura  donc 
à  mettre  en  relief  principalement  le  développement  des  recensements  et 
les  progrès  de  la  statistique  de  natalité  et  de  mortalité,  en  établissant  où, 
quand  et  par  qui  ces  branches  de  la  science  démographique  ont  été 
perfectionnées. 

L'ouvrage  peut  être  rédigé  en  langue  allemande,  anglaise,  française, 
italienne.  Il  doit  être  envoyé,  sans  aucune  indication  pouvant  révéler  le 
nom  de  l'auteur,  avant  le  i*'  mars  1894,  à  M.  Joseph  Kôrôsi  à  Budapest. 
L'auteur  mettra  son  nom  dans  une  enveloppe  cachetée  qu'il  joindra  à 
l'envoi  de  son  mémoire.  Les  ouvrages  des  concurrents  seront  examinés 
par  les  membres  du  comité  mentionné  ci-après.  Conformément  an  vote 
de  ce  jury,  le  prix  sera  décerné  dans  la  séance  générale  d'ouverture  du 
Congrès  do  Budapest  ii  l'auteur  Je  l'ouvrage  ayant  la  plus  grande 
valeur. 

Le  jury  se  compose  des  membres  suivants  :  D**  Jacques  Bertillon, 
directeur  des  travaux  statistiques  de  la  ville  de  Paris  ;  Luigi  Bodio, 
directeur  général  do  la  statistique  d'Italie,  secrétaire  général  de  l'Institut 
international  de  statistique;  D'*  V.  v.  John,  professeur  &  l'Université 
d'Innsbruck  ;  J.  Kôrôsi,  directeur  du  Bureau  do  statistique  de  la  ville  de 
Budapest  ;  D'  \V.  Lexis,  vice-président  de  l'Institut  international  de 
statistique,  professeur  îi  Gœttinguc;  D'*  W.  O^de,  du  Bureau  d'enregistre- 
ment des  naissances,  décès  et  mariages  de  Londres. 


Le  doyen  des  otologistes  italiens,  le  D**  G.  Sapoli 
le  4  juin,  à  l'âge  de  81  ans. 


ni,  est  mort  à  Milan 


Xotro  savant  collaborateur  et  ami  le  professeur  Adam  Politzer,  de 
Vienne,  a  été  délégué  par  le  gouvernement  autrichien  «i  l'Exposition  de 
médecine  et  d'hygiéne  qui  sera  ouverte  à  Chicago  pendant  l'Exposition 
uuiverselle. 


Le  travail  du  D'  J.  Sendziak,  de  Varsovie,  sur  les  tumeurs  malignes 
du  larynx  et  leur  tnitemenlf  présenté  au  Concours  international  de  la 
Société  de  médecine^  chirurgie  et  pharmacie  de  TouloMe^  1892-93,  a  été 
récompensé  par  une  somme  de  mille  francs  et  une  médaille  d'or. 


La   section  de  laryngologio  et  rhinologie   dj  Congres    médical    Pan 
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Américain  qui  se  tiendra  à  Wasbinglon  les  5,  G,  7  et  8  septembre  1893, 
sera  présidée  par  le  D'  E.  F.  In^^als  (de  Chicago).  Secrétaire  pour  la 
langue  anglaise^  T.  Morris  Murray  (Washineloo).  Secrétaire  pour  la 
langue  espagnole^  F.  Marron  y  Alonso  (Las  Vegas).  Les  au  1res  secré- 
taires  soat  les  D"  Ovejero  (Bueaos-Ayres),  H.  Gueides  de  Miello  (Rio -de- 
Janeiro),  G.  W.  Major  (Montréal),  F.  Campuzano  (La  Havane),  L.  Fonnc- 
gra  (Bogota),  F.  Uribe  (Guatemala^  H.  Goulden,  Me  Grew  (Honolula), 
A.  Gavins  (Mexico),  J.  Midcnce  (Léon,  Nicaragua),  E.  S.  Cassanello 
(Montevideo),  N.  F.  Cordcro  (Merida,  Venezuela). 

Les  pays  représentés  au  Congres  Pan  Américain  seront  : 

La  République  argentine,  la  Bolivie,  lo  Brésil,  TAmériquo  anglaise  du 
Nord,  rfndc  anglaise,  le  Chili,  la  République  dominicaine,  le  Honduras, 
le  Mexique,  lo  Nicaragua,  le  Pérou,  le  Salvador,  la  Colombie,  la  Répu- 
blique de  Costa-Rica,  rEquateur,  lo  Guatemala,  Haïti,  Havoaù,  rin>ic 
espagnole,  les  Etats-Unis,  l'Uruguay,  le  Venezuela,  les  Indes  dauoiscs, 
portugaises  et  françaises. 

Le  Congrès  sera  divisé  en  ±i  sections. 

Les  langues  parlées  seront  l'espagnol,  lo  français  et  le  portugais. 


Le  h'  Emil  Mayer  a  été    nommé  cbirur^rien  pour  la    section  des  mala- 
dies de  la  gorge  à  la  Neuf  York  Etje  and  Ear  Infirmary. 


Le  concours  pour  le  prix  Maggi  sur  Totologie,  ouvert  sur  la  proposi- 
tion du  professeur  de  Rossi,  à  1  Université  de  Rome,  a  eu  pour  lauréat 
lo  D*^  G.  Geronzi  (Arch.  ital.  d'otol.^  rin.e  lar.^  juillet  1893.) 


Société  de  larynyologie^  otologie  et  rhinologie  de  Paris, 
Ordre  du  jour    de  la  séance  du  7  juillet. 

L    Observation    de   laryngite    pseudo-membranejso    sous-gloltique   à 
rechutes.  H.  Présentation  dUnstruments,  par  Courlade. 


Nous  lisons  dans  VUniversal  médical  journal  que  le  D**  W.  Meyer,  de 
Copenhague,  est  eu  train  de  recueillir  des  renseignements  sur  Texistence 
des  végétations  adénoïdes  chez  les  diverses  races  humaines  afin  d'étudier 
rinfluence  de  cette  affection  sur  la  physionomie  de  chaque  type.  Cette 
intéressante  question  ne  peut  être  résolue  qu'avec  la  coopération  des 
médecins  priitiquanl  dans  les  pays  incivilisés  on  semi-civilisés  d'Asie, 
d!Afrique,  d'OcéaDio,  etc.  Les  questions  sont:  Texistence,  la  fréquence 
de  l'affection  et  l'apparence  de  la  face  chez  les  individus  atteints.  Des 
esTois  de  photographies  seraient  les  bienvenus.  Toutes  les  con^munica- 
tions  devront  être  adressées  au  D'  W.  Meyer,  1-i,  Norrefarimaigade, 
Copenhague. 

■Le  IK  Schimmelbuseh  a  passe  le  7  juillet  ses  examens  de  docent  en 
cbirorgie  à  l'Université  de  Berlin  ;  il  avait  pris  comme  sujet  de  dis- 
sertation It.  Traitement  des -rétrécissements  du  larynx.  . 
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Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  de  VArchiv  fSr  Laryngo- 
logie  und  Rhinologie,  publié  sous  la  direction  du  Professeur  B.  Fraenkel. 
Ce  recueil  ne  contiendra  que  des  mémoires  originaux  ei  s'abstiendra  d*in- 
sérer  des  analyses.  H  renfermera  des  travaux  de  clinique,  d'anatomie, 
de  physiologie,  d'anatomie  patholoffique  et  de  bactériologie. 

VArchiv  paraîtra  en  fascicules  aenviron  10  feuilles,  format  in  8%  dont 
3  formeront  un  volume.  Il  sera  publié  3  à  4  fascicules  par  an,  qui  se 
vendront  séparément.  Le  premier  fascicule  du  premier  volume  est  eu 
vente  au  prix  de  6  marks;  A.  Hirschwald,  éditeur,  68,  Under  den  Linden, 
à  Berlin. 


Le  XI'  Congrès  international  de  Médecine  sera  irrévocablement  inau- 
guré le  24  septembre  1893,  en  présence  de  S.  M.  le  roi  d*lt&lie. 

Les  19  sections  siégeront  dans  les  locaux  du  Policlinico,  et  il  paraîtra 
chaque  soir  un  compte  rendu  sommaire  des  travaux  du  jour  et  le  pro- 
gramme du  lendemain. 

Les  chemins  de  fer  italiens  font  aux  congressistes  un  rabais  de  20  O/O 
sur  les  prix  déjà  réduits  d'une  série  de  voyages  circulaires. 

Peuvent  faire  partie  du  Congres  : 

1*  Les  médecins,  en  qualité  de  membres  effectifs; 

2'  Les  femmes  de  médecins,  les  personnes  adultes  faisant  partie  des 
familles  de  médecins,  les  étudiants  en  médecine,  les  personnes  s'intéres- 
saut  aux  travaux  du  Congrèn,  en  qualité  d'adhérents. 

La  cotisation  est  fixée  à  25  francs  pour  les  médecins,  et  10  francs  pour 
leurs  femmes  et  les  membres  de  leurs  familles. 

Les  étudiants  en  médecine  ne  payeront  pas. 

Pour  être  inscrit,  il  faut  adresser  sa  cotisation  par  mandai  postal,  au 
trésorier  du  Congrès,  le  professeur  L.  Pagliani,  ministère  de  1  Intérieur, 
Rome. 

Les  documents  relatifs  au  voyage  seront  adressés  à  toutes  les  personne» 
ayant  payé  leur  cotisation. 

Une  commission  spéciale  sera  chargée  d'organiser  les  fêtes. 

En  même  temps  que  le  Congrès,  sera  inaugurée  une  Exposition  de  Méde- 
cine et  d'Hygiène. 

Les  congressistes  auront  l'entrée  libre  sur  la  seule  présentation  de  leur 
carte  de  membre  du  Congrès,  dans  les  musées  et  galeries  nationales  de 
Rome,  et  à  Pompéi. 

Vin  de  Chassaino  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable 
de  l'Acadëmie  de  médecine,  mars  1864.  Coiiti'e  les  affections  des 
voies  digestives.  :     . 


Bromurb  de  potassium  granulé  de  Fali^rds,  Approbiition  de 
PAca^émiede  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'oné  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 


>  * 


1W" 


pHosPHATiNB  Falisrbs.  Aliment  très  agréable,  permettfiol, 
ehea  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  «oniient  2Û  eeAti- 
grammes  de  phosphate.        
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Poudre  laxative  de  Vichy.  (Poudre  de  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  a  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  conslipation. 


L*ËAu  DE  LA  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  ces  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  a  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  coctinuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  DE  Céubr.  Poudre  Manuel.  Granules  fsrro>sulfurbu3f.s  Trouas 


Ij'Eau  de  Gubler,  Chatel-Guyon,  toniqne  et  laxative  relève 
les  fonctions  de  l'estomac  et  de  Tintestin. 
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OUantadue  Tracheotomio  e  otiantaquattro  inUibaziooi  como  contributo 
alla  Statislica  (82  trachéotomies  et  84  intubations  comme  contribution  & 
la  statiâiiqne,  par  F.  Egidi  (Extrait  du  Bail,  délie  mal.  deW  orecchio^ 
gola  e  naso,  n*'  3-4,  1893). 

Duecasi  di  crup  cronico  (Deox  cas  de  croup  chronique^,  par  F.  Egidi 
(Extrait  de  VArch.  ital.  di  lar.,  fasc.  1,  1893). 

Entgegnuog  auf  Doc  D'  Laker's  Erwidening  (Réponse  au  D'  Laker), 
par  0.  Gbiari  (Tirage  à  part  de  la  Wiener  med.  Freue,  n*  50,  1892). 

Erwidening  an  Herrn  D'  M.  BrauD,  de  Trieste,  par  0.  Chiari  (Tirage  à 
part  de  la  Wiener  klin.  Woch.,  n*  43,  1892). 

Beitrag  zur  Diagnose  des  isolirten  Pempbigiis  der  Schleimhaut  dcr 
Oberen  Luftwege  (Contribution  au  diagnostic  du  pemphigus  isolé  de  la 
muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures),  par  0.  Chiari  (Tirage  à  part 
de  fa  Wiener  klin,   Woch.,  n*  2o,  1893). 

Ueber  einen  Fall  von  Syphilis  hercHitaria  laryngis  bei  eincm  Kindo 
von  4  i/2  Jahren  (Sur  un  cas  de  syphilis  laryngée  héréditaire  rbez  un 
enfant  de  4  ans  1/2),  par  0.  Chiari  (Tirage  à  part  des  Arch.  f.  Kinder- 
heilk,  Band  XV). 

Uebcr  den  galvanischen  Schwindel  bei  Taubstummen  und  seine  Bezie- 
hung  zur  Fuoction  des  Obrenlabyrinthes  (Du  vertige  galvanique  chez  les 
sourds-muets  ei  de  ses  rapports  avec  les  fonctions  du  labyrinthe),  par 
J.  Pullak  (Arch,  f,  d.  ges,  Ph^siol.,  Bd  54,  1893). 

Revue  statistique  des  maladies  de  la  ^orge,  du  larynx,  du  nez  et  des 
oreilles,  par  R.  Beausoleil  (Extrait  de  la  Bev.  de  lar.^  olor.  et  rhin.y 
Bordraux,  1893). 

Le  Mont-Dore  et  ses  eaux  minérales.  Etude  médicale,  par  E.  Ehon» 
(3«  édition,  un  vol.  in-18  de  195  pages  ;  prix  :  3  francs  ;  0.  Doin,  édi- 
teur, Paris,  1893). 
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Partial  myringcctomv  and  removal  of  tho  incus  and  slapcs  for  thc 
relief  of  the  leskons    oi  chronic    catarrhal   otitis    média  (Myriiiorectomio 

Ï)artiello  et  extraction  de  i'enclume   et  do    Tétrier  pour    la    guérison  de 
'otite  moyenne  catarrhaie  chronique,   par  G.    H.   Bur^iett  (Extrait  du 
Med.  AVWA',  13  mai  1893). 

Nécrologie  du  D""  F.  Fellci,  spécialislo  pour  Torcille,  le  nez,  la  gorge, 
par  V.  CozzoLiNO  (Extrait  de  VArchivio  intern,  Nnpies,  125  mai  1893. 

De  remploi  des  accumulateurs  en  médecine  et  do  la  meilleure  manière 
de  les  charger,  par  L.  Lichtwitz  (Broch.  de  15  piges,  G.  Masson,  édi- 
teur. Paris,   1893). 

Note  sur  les  troubles  de  la  motilité  des  organes  de  la  voix  et  do  l'arti- 
culation chez  les  sourds-muets,  par  Gh.  Féré  (Extrait  de  la  Revue  neu- 
ro  logique^  1893). 

Studieu  zur  feinercn  Anatomio  des  kchlkopfes  (Etudes  sur  Tanaton  io 
fine  du  larynx,  par  B.  Fraenkel  (Tirage  à  part  de  VÀrch.  f.  kir.  y 
Bd  J,  H.  1,  1893). 

Gomunicazioni  lotte  dal  D**  Strazxa  al  1*  Gongrosso  délia  Societa 
italiana  di  laringologia,  otoïatria  e  rinoiatria  (Gommunications  lues  par 
le  D**  Strazza  au  premier  Goiigrès  de  la  Société  italienne  de  luryngologie, 
olologio  et  rbinoiogio  (Tipog.  A.  Giminago,  Géncs,  1893). 

La  voix,  le  chant  et  la  parole.  Guide  pratique  de  Torateur  et  du 
chanteur,  par  Lrxnox  Browne  et  E.  Behnkc;  traduit  de  la  14*  édition 
anglaise  par  P.  Garnault  (Un  vol.  de  350  pages,  illustré  de  nombreuses 
figures.  Prix  :  carionuc  8  francs.   Société   d'éditions  scient.  Paris^  1893). 

De  Tanatomie  des  sinus  de  la  face  et  de  leurs  inflammations  suppura- 
tives,  par  Batut  (Extrait  du  BulL  de  la  Soc.  de  méd.  de  Toulotue^ 
11  avril  1893). 

Sopra  un  caso  di  laringito  cronica  (Gonférence  clinique  de  V.  Grani), 
rédigée  par  E.  Meli  (Extrait  do  la  Gazz.degli  Osp.^  n*  4S,  1893). 

Traitement  des  malformations  du  septum  nasal,  par  le  D'  Ghevil 
(Gommunication  faite  nu  4*  Gongrès  des  laryngologistes  et  otologistes 
belges  tenu  à  Gand  le  4  juin  1893). 

Deformities  of  the  nasal  scpiam  and  their  influence  in  diseases  of  the 
ear  and  throat  (Déformations  do  la  cloison  et  leur  influence  sur  les 
affections  de  l'oreille  et  de  la  gorge,  par  \Y.  Scheppegrell  (Extrait  du 
New  Orléans  med.  and  surg.  joiir/i.,  juin  1893). 

Un  caso  di  sarcoma  a  cellule  polimorfe  (simulante  un  melano-sarcoma) 
del  setto  nasale  osseo,  a  dcstra,  diffuso  at  pavimento  délia  cavita  na> 
sale  (Un  cas  de  sarcome  à  cellules  polimorphes  (simulant  un  mclano- 
sarcome)  de  la  cloison  osseuse  droite,  étennu  au  plancher  de  la  cavité 
nasale,  par  V.  Gozzolino  (Extrait  de  VArchivio  ital.  di  otol.  rin.  e  lar., 
juillet  1893). 

tJn  doppio  rinolito  nella  fossa  nasale  sinistra  (Rhinolithe  double  dans 
la  fosse  uasalo  gauche),  par  V.  Gozzolino  (Extrait  do  la  Riv.  clin,  e 
terap.y  u*  6,  1893). 

Guatro  rasos  de  extirpacion  parcial  de  la  laringe  (4  cas  d'extirpation 
partielle  du  larynx),  par  i.  Gisneros  (Extrait  des  Arch.  de  rîn.y  lar.  y 
otol.,  juin  1893). 

Le  Gérant  :  G.  IIassor. 


Parts.  —  Imprimerie  PAUL  DUPONT,   Cl.)  99.7. là. 
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LE  POUVOIR  BACTERICIDE  DU  MUCUS  NASAL. 

(note  préliminaire) 
Par 

R.   WL'RTZ  et  M.  L.ERMOYEZ 

Chef  du  laboratoire  de  patho-  Médecin  des  hôpUaux. 

loffie    expérimentale    à    la 
Faculté  de  Médecine. 

{Travail  du  laboratoire  de  M,  le  professeur  Straus) . 

Les  cavilés  natureDes  sont  les  seuls  points  du  corps  où 
Ton  trouve  à  l'état  normal  des  microbes.  Ceux-ci,  venus  du 
monde  extérieur,  dont  ces  cavités  ne  sont  que  le  prolonge- 
ment, y  vivent  pour  la  plupart  à  l'état  d'hôtes  inoiïensifs; 
mais,  à  un  moment  donné,  soit  que  leur  virulence  s'exalte, 
soit  que  la  résistance  que  nous  leur  opposons  faiblisse,  ils 
sont  capables  de  devenir  des  agents  pathogènes,  et  de  créer 
rétat  de  maladie.  Nos  cavités  sont  donc,  même  en  dehors  de 
tout  traumatisme,  les  portes  d'entrée  ordinaires  de  cer- 
taines infections. 

Le  nez,  en  particulier,  est  une  porte  constamment  ouverte 
sur  ce  monde  extérieur.  L'air,  qui  à  chaque  inspiration  le  tra- 
verse, est,  surtout  dans  nos  villes,  chargé  de  poussière  et  de 
germes  ;  et  ceux-ci,  trouvant  dans  le  canal  Irachéo-bronchique 
une  voie  libre,  iraient  se  déposer  à  la  surface  de  la  muqueuse 
pulmonaire,  dont  la  minceur  protégerait  mal  le  milieu  san- 
guin contre  leur  pénétration,  si  les  fosses  nasales  n'exerçaient 
vis-à-visde  ces  agents  nuisibles  une  action  d'arrêt  incontestée. 
"En  effet,  les progrèsqu'ont  fait  les  études  rhinologiquesdans 
ces  dernières  années  ont  suscité  de  nombreuses  expérien- 
ces physiologiques  qui  toutes  s'accordent  à  démontrer  que 
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:  nez  est  un  excellent  J«rdien  p^cé  à  Jentrée  des  vojes 

aériennes,  en  interdisant  ^'-^^l^^^.^'^nart  ;ut°^^^^^^^     ces 
qui  pourraient  leur  nuire;  elles  n  ont  tau  que 

Nervations  de  la  clinique  i<>";"^f«^'„t s  apprennent 
avait  été  si  longtemps  "^^^^^f  XformorteUes.  peut 

Il  est  aisé  de  donner  de  ces  choses  une  démo°strati^^^^^^^ 
rimentale:  la  pathologie  nasale  ne  s'en  charge-t- elle  pas 
Treste  i;urneUemenl?  Chez  les  animaux  que  l'on  enferme 
Î^dat  plusieurs  jours  dans  un  sac  contenant  du  char^^ 
on  trouve  les  fosses  nasales  remphes  de  POU«^»èp«./»"î^ 
que  le  larynx,  les  bronches  n'en  montrent  pas  t'*<^«;^f^  «"  «^^ 
de  même  évidemment  chez  l'homme  qui  vit  dans  une  atmofr 

(1)  E.  Bloch.  Die  Pathologie  uni  TherapU  der  Muniamung.  (Wie»- 
baden,  1889.) 
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phère  poudreuse.  Que  le  passage  de  Tair  à  travers  les  fosses 
nasales  se  trouve  supprimé,  comme  chez  les  trachéotomisés 
par  exemple,  la  pénétration  des  poussières  dans  les  voies 
aériennes  inférieures  se  fera  avec  une  rapidité  telle  qu'au 
bout  de  très  peu  de  jours  les  coupes  du  poumon  en  seront 
criblées  (Balzer). 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  attribuer,  dans  cette  action 
protectrice,  un  rôle  aux  sécrétions  de  la  pituitaire.  Dans  le 
nez,  en  effet,  comme  à  la  surface  de  Tépithélium  de  toutes 
les  muqueuses,  on  trouve  à  Tétat  permanent  une  couche  de 
mucus,  ordinairement  trop  mince  pour  couler,  mais  constam- 
ment visible  sur  des  coupes  de  la  muqueuse  nasale  après 
l'action  des  agents  fixateurs.  Il  semble  même  que  toutes  les 
sinuosités  du  labyrinthe  nasal  n'aient  d'autre  but  que  de 
multiplier  la  surface  utile  par  laquelle  la  pituitaire  entre  en 
contact  avec  l'air  inspiré.  L'importance  non  méconnue  de  cette 
couche  de  mucus  a  donné  lieu  à  diverses  interprétations. 
Le  plus  généralement,  ne  considérant  du  mucus  que  sa  pro- 
priété physique  capitale,  la  viscosité,  on  enseigne  qu'il  arrête 
par  agglutination  et  englobe  les  poussières  et  les  microbes, 
puis  qu'il  les  entraîne  mécaniquement  au  dehors  :  la  quan- 
tité de  mucus  augmentant  excite  à  un  moment  donné  un  acte 
d'expulsion  réflexe,  éternuement,  qui  chasse  ces  éléments 
nuisibles.  Claisse  (1)  admet  de  plus  que  le  mucus  dilue  les 
produits  de  sécrétion  des  microbes  qu'il  arrête,  et  les  rend 
ainsi  moins  offensifs.  Cornet  (2)  croit  à  un  mode  d'action  en- 
core plus  simple  :  le  mucus  forme  un  vernis  protecteur 
recouvrant  les  petits  exulcérations,  assez  fréquentes  dans  les 
fosses  nasales,  par  où  les  microbes  pourraient  pénétrer  dans 
les  tissus.  Enfin  l'on  a  encore  admis  que  le  mucus  agissait 
comme  un  excitant  spécial  des  mouvements  de  l'épithélium 
cilié. 

De  ces  travaux  se  dégage  cette  opinion  à  peu  près  unanime 
que  le  mucus  nasal  protège  les  voies  aériennes  contre  les  inva- 
sions microbiennes  dont  les  menace  à  chaque  instant  l'air  ins- 

(1)  Paul  Claisse.  Semaine  médicale^  14  juin  1893. 

(2)  Cornet.  Cité  par  Michelsobn.  [Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  BandXVIl, 

p.  207.) 
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pire,  en  arrêtant  les  agents  pathogènes,  grâce  à  sa  viscosité  ; 
c*est  un  acte  de  protection  purement  mécanique,  rien  de  plus. 


* 


Mais,  à  ne  considérer  que  ces  explications,  il  en  résulte- 
rait que  le  nez  ne  protège  ainsi  les  voies  aériennes  qu'à 
son  propre  détriment  ;  s'il  empêche  les  microbes  d'arriver 
au  poumon,  c'est  qu'il  les  relient  chez  lui  ;  et,  qu'ils  s'arrê- 
tent ici  ou  là,  ceux-ci  n'en  menacent  pas  moins  l'organisme; 
car  il  y  a  tant  de  gens  qui  éternuent  ou  se  mouchent  si  peu, 
qu'on  ne  saurait  opposer  l'intermittence,  souvent  très  rare, 
de  ces  actes  expulsifs  à  la  continuité  de  l^altaque.  Or, 
comme  les  anfractuosités  des  fosses  nasales  présentent  toutes 
les  conditions  de  chaleur,  d'humidité,  d'immobilité  que 
réclament  les  microbes  pour  se  développer;  comme  d'autre 
part,  par  sa  richesse  extrême  en  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
phatiques, la  pituitaire  forme  une  muqueuse  dont  le  pouvoir 
absorbant  est  considérable  (Marco  Trêves)  (1),  le  nez,  ilxant 
ainsi  qu'il  a  été  dit,  les  microbes  en  suspension  dans  l'air, 
devrait  constituer  un  foyer  d'infection,  où  s'élaboreraient  en 
tout  temps  des  cultures  et  sécrétions  microbiennes,  d'autant 
plus  redoutables  que  des  voies  de  pénétration  larges  leur 
sont  ouvertes  au  delà. 

Il  n'en  est  rien.  Certes,  les  infections  d'origine  nasale  sont 
graves,  à  cause  principalement  du  voisinage  d'organes 
importants;  du  nez  aux  méninges,  il  n'y  a  pour  les  microbes 
qu'un  pas  à  faire  a  travers  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde; 
mais  elles  n'ont  pas  la  fréquence  qu'on  aurait  le  droit  de  sup- 
poser. Nous  n'en  voulons  comme  preuve  que  la  comparaison 
de  la  quantité  vraiment  excessive  d'opérations  intra-nasales, 
faites  dans  ces  dernières  années,  avec  le  nombre  relative- 
ment restreint  des  accidents  qui  en  sont  résultés;  l'on  sait 
cependant  combien  il  est  difficile  de  pratiquer  une  stricte  an- 
tisepsie des  fosses  nasales.  L'un  de  nous  (2),  dans  un  tra- 
vail paru  il  y  a  quelques  années  sur  ce  sujet,  s'étonnait  de 

(l)  Marco  Trêves    /Z  Sordomulo,  p.  118,  août-septembre  189îÉ. 

W  M.  LERMOYEZ.  Annales  des  mal.  de  l'oreille,  p.  85,  février  1891- 
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rinnocuité  de  ces  iaterventions;  déjà  en  1864,  PirogofTsigna- 
lait  ce  fait  ;  et  plus  tard  Michel  (1),  Schech  (â),  Hack  (S) 
insistaient  en  particulier  sur  la  rareté  de  i'érysipèle  consé- 
cutif aux  opérations  intra-nasales. 

Si  donc  le  nez,  quoique  recevant  de  l'extérieur  une  très 
grande  quantité  d'agents  pathogènes,  se  comporte  vis-à-vis 
des  traumatismes  en  particulier  comme  une  cavité  relative- 
ment aseptique,  c'est  que  les  microbes  qui  y  pénètrent  ne 
doivent  pas  seulement  y  être  retenus,  mais  doivent  aussi  y 
être  détruits  ou  tout  au  moins  rendus  inoffensifs.  Nous  avons 
alors  été  amenés  à  attribuer  cette  action  stérilisante  au 
mucus  nasal  lui-même  ;  et  nous  avons  pensé  que  ce  mucus 
possédait  probablement  un  pouvoir  bactéricide  analogue  à 
celui  de  certains  sérums,  et  à  celui  de  Talbumine  de  Tœuf 
démontré  par  l'un  de  nous  (4). 

Cette  propriété  des  sécrétions  muqueuses  semble  avoir 
été  pressentie  par  Bichat,  qui;  dans  son  Traité  des  mem^ 
braneSy  constate  que  les  mucus  se  putréfient  difficilement  ; 
une  observation  analogue  a  été  faite  récemment  par  A.  Gau- 
tier(5)  lequel,  en  parlant  de  la  mucine,  fait  remarquer  que  les 
solutions  de  celte  substance  sont  presque  imputrescibles. 
Mais  aucun  observateur  ne  semble  avoir  saisi  Timportance 
de  cette  propriété  au  point  de  vue  biologique;  seul  Zaufal  (6), 
a  noti'6  connaissance,  considérant  précisément  Tinnocuité 
relative  des  opérations  faites  dans  le  nez,  pense  que  les  sé- 
crétions nasales  ont  peut-être  une  action  empêchante  sur  le 
développement  des  microbes  qu*il  renferme  et  va  jusqu'à 
condamner  les  lavages  et  pansements  post-opératoires  des 
fosses  nasales,  comme  ayant  pour  efTet  de  troubler  la  sécré- 
tion de  la  pituitaire,  si  utile  en  la  circonstance.  En  tout  cas, 
ce  n'est  là  qu'une  présomption,  que  n'appuie  aucune  démons- 
tration expérimentale. 

Nous  avons  alors  institué  les  expériences  suivantes  qui, 

(1)  Michel.  Krankheiten  der  Nase,  eic,  1876. 

(2)  ScHEcu.  Krankheiten  der  Nase^  etc.,  1885. 

(3)  Hack.  Erfahrungen  auf  dem  Gabiete  der  Nasenkrankheiten,  1881. 

(4)  H.  Wdrtz.  Société  de  biologie,  séance  du  11  janvier  1890. 
(5;  A.  Gautier.  Traité  de  chimie,  t.  III,  p.  139. 

(6)  Gom.  orale. 
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nous  pouvons  le  dire  dès  maintenant,  ont  pleinement  confirmé 
noire  hypothèse. 

* 

Le  mucus  nasal  dont  nous  nous  sommes  servis,  provenait 
de  sources  diverses  ;  les  personnes  qui  nous  Tont  fourni  ne 
présentaient  aucune  altération  de  la  pituitaire.  Pour  le  re- 
cueillir en  quantité  suffisante,  après  divers  tâtonnements 
nous  nous  sommes  arrêtés  au  procédé  suivant.  Après  avoir 
soigneusement  nettoyé  et  désinfecté  Toriflce  et  le  vestibule 
des  narines,  nous  introduisons  dans  les  fosses  nasales  de 
petits  tampons  d'ouate  préalablement  stérilisée  ;  sous  Tin- 
fluence  de  cette  excitation  mécanique,  la  muqueuse  du  nez 
ne  tarde  pas  à  sécréter  en  assez  grande  quantité  ;  rien  de 
plus  simple  alors  que  de  recueillir  cette  sécrétion  dans  des 
tubes  bouchés  à  Touate  oii  elle  se  conserve  assez  longtemps. 
Nous  obtenons  ainsi  un  liquide  parfaitement  incolore,  trans- 
parent^ très  visqueux,  sans  odeur,  offrant  une  réaction  neutre 
ou  très  légèrement  alcaline  ;  à  l'examen  microscopique,  ce 
liquide,  recueilli  avec  les  précautions  voulues,  se  montre 
presque  dépourvu  d'éléments  figurés  ;  on  y  voit  de  très  rares 
leucocytes  et  quelques  cellules  épithéliales.  Ce  n*est  pas  là, 
à  vrai  dire,  du  mucus  nasal  physiologiquement  pur:  c'est 
un  mélange  des  humeurs  sécrétées  par  les  cellules  calici- 
formes  et  les  glandes  de  la  pituitaire,  additionné  de  liquide 
lacrymal  ;  mais  au  point  de  vue  physiologique,  c'est  le  seul 
qu'il  nous  importe  de  considérer,  puisque  c'est  celui  qui,  à 
l'état  normal,  baigne  la  muqueuse  nasale;  c'est  en  somme 
un  mucus  nasal  mixte,  comparable  à  la  salive  mixte  sur 
laquelle  ont  porté  les  recherches  de  la  plupart  des  bactério- 
logistes. Par  notre  procédé  d'excitation  mécanique  de  la  pi- 
tuitaire, nous  nous  rapprochons  le  plus  possible  des  condi- 
tions habituelles  qui  sollicitent  sa  sécrétion. 

Nous  avons  employé  le  mucus  nasal  ainsi  recueilli,  soit  à 
l'état  naturel,  soit  après  l'avoir  stérilisé  par  le  procédé  de 
Tyndall.  La  tyndallisation  n'altère  en  rien  ses  propriétés;  tout 
au  plus  le  rend-elle  un  peu  plus  fluide  et  légèrement  plus 
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alcalin.  Les  résultats  obtenus  par  nous  avec  le  mucus  naturel 
et  le  mucus  tyndallisé  ont  été  jusqu'ici  absolument  iden- 
tiques. 

C'est  qu'en  effet,  si  l'on  a  soin  d'en  rejeter  les  premières 
gouttes  qui  ont  balayé  le  nez,  le  mucus  nasal  que  Ton  obtient 
par  Texcitation  d^une  pituitaire  saine  ue  contient  générale- 
ment  pas  de  microbes.  Nous  avons  maintes  fois  vérifié  ce 
fait,  qui  est  en  opposition  flagrante  avec  l'idée  qu'on  se  fait 
ordinairement  sur  la  richesse  de  la  flore  bactérienne  des 
fosses  nasales.  Soit  que  nous  incorporions  une  petite  quan- 
tité de  mucus  nasal  aseptiquement  recueilli  à  de  la  gélatine 
pour  en  faire  des  plaques  de  Fetri  maintenues  plusieurs  jours 
à  24%  soit  que  nous  l'ensemencions  en  strie  sur  plaques  de 
gélose  portées  pendant  quarante-huit  heures  et  plus  dans 
rétuve  à  SS'',  le  plus  souvent  nous  n'observions  le  dévelop- 
pement d*aucune  colonie.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  n'avons 
employé,  pour  nos  expériences,  le  mucus  nasal,  tyndallisé  ou 
non,  qu'après  nous  être  assurés  chaque  fois  préalablement 
de  sa  stérilité  par  des  cultures  sur  plaques. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  que  nous  publions 
seule  aujourd'hui,  nous  avons  étudié  Je  pouvoir  bactéricide 
dn  mucus  nasal  sur  la  bactéridie  cliarbonneuse.  Voici  quelle 
a  été,  en  quelques  mots,  la  marche  de  nos  expériences  :  nous 
n'en  rapportons  que  les  principales,  les  résultats  obtenus 
dans  tous  les  cas  ayant  été  identiques. 

EXPÉRIENCB   1. 

20  décembre.  —  On  recueille  aseptiquement  environ  dix  cen- 
timètres cubes  de  mucus  nasal  transparent  ;  on  en  remplit  trois 
tubes  que  Ton  tyndallisé  pendant  quatre  jours.  Pi  éalablement,  on 
pratique  sur  chacun  de  ces  tubes  une  petite  prise  de  mucus  avec 
laquelle  on  fait  trois  plaques  de  gélatine  pour  en  connaître  la 
teneur  en  microbes. 

t  Janvier.  —  Les  trois  plaques  de  gélatine,  maintenues  à  24®, 
ne  montrent  aucune  colonie.  On  les  met  alors  à  Tétuve  à  88^  : 
elles  y  fondent,  mais  quatre  jours  plus  tard,  malgré  cette  tem- 
pérature elles  se  montrent  encore  stériles. 

Bjaavier.  —  On  ensemence  un  des  tubes  de  mucus  tyndallisé 
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avec  une  petite  anse  de  platine  trempée  dans  un  bouillon  riche  en 
hactôridies  charbonneuses,  nettement  sporulces. 

4  janvier,  —  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  ce  tube  est  ad- 
ditionné de  cinq  centimètres  cubes  de  gélatine;  on  fait  une 
plaque  de  Pétri  avec  la  totalité  du  mélange. 

9  janvier.  —  Cette  plaque  ne  montre  aucune  colonie  de  B.  an- 
thracis. 

Expérience  IV. 

\Q  janvier,  —  Un  tube  de  mucus  nasal,  recueilli  le  matin^  est 
mis  à  la  tyndallisation. 

19  janvier,  —  On  ensemence  ce  tube  et  un  autre  tube  conte- 
nant une  quantité  égale  de  bouillon  avec  des  traces  de  bouillon  ren- 
fermant d'abondantes  bactéridies  charbonneuses  sporulées.  Les 
deux  tubes  sont  placés  pendant  quarante-huit  heures  à  Tétuve 
à38^ 

21  janvier.  —  Dans  ces  tubes,  on  prélève  avec  une  anse  de 
platine  une  petite  quantité  de  mucus  et  de  bouillon,  avec  la- 
quelle on  ensemence  deux  plaques  de  gélatine. 

24  janvier,  —  La  plaque  faite  avec  du  mucus,  ensemencé  avec 
du  charbon,  ne  montre  aucune  culture  apparente.  La  plaque  faite 
avec  du  bouillon  témoin  présente  plusieurs  centaines  de  colonies 
charbonneuses. 

6  février.  —  Le  tube  de  mucus  et  le  tube  de  bouillon,  ense- 
mencés avec  du  charbon  le  19  janvier,  ont  été  maintenus  jusqu'à 
aujourd'hui  à  24®.  Taudis  que  le  bouilipn  présente  un  dépôt 
abondant,  le  mucus  est  demeuré  tout  à  fait  transparent.  On  fait 
de  nouveau  deux  plaques  de  gélatine  avec  une  petite  quantité  de 
liquide  prélevée  à  Tuide  d^une  anse  de  platine  dans  chacun  de 
ces  tubes. 

10  février.  —  La  plaque  faite  avec  le  bouillon  contient  de 
nombreuses  colonies  charbonneuses;  rien,  au  contraire,  sur  la 
plaque  faite  avec  le  mucus. 

Expérience  XL 

10  février.  —  On  inocule  deux  cobayes,  A  et  B,  sous  la  peau 
du  ventre,  Tun  avec  deux  gouttes  du  bouillon  ensemencé  le 
10  janvier  avec  du  charbon,  l'autre  avec  douze  gouttes  de  mucus 
nasal  ensemencé  le  même  jour,  dans  les  mêmes  conditions. 

14  février.  •*  Le  coLaye  A,  inoculé  avec  du  bouillon,  est  mort 
ce  matin.  Il  présente  les  lésions  caractéristiques  du  charbon: 
œdème  très  marqué  au  point  dUuoculation,  rate  noire  et  énorme . 
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JjO  sang  da  cœur  renferme  du  B.  anthracis,  et  fournit  une  abon- 
dante culture  sur  milieu  ordinaire. 

Le  cobaye  B  se  porte  bien. 

2â  février,  —  Le  cobaye  B  succombe  à  son  tour.  Mais  il 
n'offre  aucune  des  lésions  caractéristiques  de  l'infection  char- 
bonneuse. Le  sang  du  cœur  ne  renferme  pas  de  bactéridies  et 
ne  se  cultive  pas,  même  après  dix  jours  de  séjour  à  38®.  Le 
cobaye  B  n*est  donc  pas  mort  du  charbon  ;  il  a  cependant  reçu 
une  dose  do  liquide  inoculé  six  fois  plus  forte  que  A. 

Expériences  XIV  et  XV. 

1^  mars.  —  Un  tube  contenant  environ  trois  centimètres 
cubes  de  mucus  nasal  tynJullisé  et  un  tube  de  bouillon  témoin 
sont  ensemencés  avec  l'extrême  pointe  d'un  fil  de  platine  préa- 
lablement plongée  dans  une  culture  du  charbon  sporulé.  Ces 
deux  tubes  sont  placés  pendant  quarante-huit  heures  dans 
l'étuve  à  B8<». 

3  mars.  —  Deux  gouttelettes  de  ce  mucus  et  deux  goutte- 
lettes de  ce  bouillon  servent  à  faire  quatre  plaques  de  gélatine. 

6  mars.  —  Sur  les  deux  plaques  faites  avec  du  bouillon  se 
montrent  de  belles  colonies  charbonneuses,  environ  dix  par 
centimètre  carré.  Rien  au  contraire  sur  les  deux  plaques  faites 
avec  du  mucus. 

8  mars,  —  Les  deux  plaques  de  bouillon  sont  totalement  li- 
quéfiées ;  les  deux  plaques  de  mucus  absolument  intactes. 

On  fait  alors  une  plaque  avec  la  totalité  du  tube  de  mucus 
ensemencé  le  1^'  mars. 

10  mars,  —  Celte  plaque  ne  montre  aucune  colonie  charbon- 
neuse. 

Par  comparaison  on  ensemence,  a\ec  une  petite  quantité  de 
culture  charbonneuse  dans  du  bouillon,  deux  tubes  d'aau  dis- 
iiliée  stérilisée^  que  Ton  maintient  pendant  trois  jours  à  l'étuve 

iS  mars.  —  Fait  deux  plaques  de  gélatine  avec  la  totalité  des 
deux  tubes  d'eau  ensemencés  le  10. 

15  mars.  —  Ces  deux  plaques  contiennent  d'innombrables 
colonies  charbonneuses. 

11  résulte  de  ces  expériences  comparatives  que  non  seulement 
les  bacléridies  charbonneuses  ne  se  développent  pas  dans  le 
mucus  nasal,  mais  encore  qu'elles  y  périssent,  puisque  le 
8  mars  on  ne  trouve  plus  vivante  dans  ce  mucus  une  seule 
des  bactéridies  qu'on  y  a  semées  le  i^\  Le  mucus  joue  donc 
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bien  vis-à-vis  d'elles  le  rôle  d'agent  bactéricide,  e(  non  pas  seule- 
ment de  milieu  inerte  comme  l'eau  distillée. 

Expérience  XVI . 

17  mars,  —  On  recueille  du  mucus  nasal  dans  trois  tubes . 
Le  tube  1  est  mis  à  la  tyndallisation  ;  les  tubes  2  et  3  employés 
directement.  Sur  ces  deux  derniers  tubes  on  prélève  une  petite 
quantité  de  mucus  naturel,  que  Ton  sème  en  strie  sur  plaques  de 
gélose,  maintenues  ensuite  à  38°. 

20  mars.  —  Ces  deux  plaques  de  gélose  ne  présentent  pas  de 
colonies;  ce  mucus  nasal  est  donc  stérile. 

On  ensemence  alors  avec  la  pointe  d'un  fil  de  platine,  trempée 
dans  une  culture  dans  le  bouillon  de  charbon  sporulé,  les  trois 
tubes  de  mucus;  un  ensemencement  parallèle  est  fait  dans  deux 
tubes  de  bouillon  témoins,  qui  donnent  les  Jours  suivants  une 
culturo  abondante  de  6.  anthracis. 

Le3  trois  tubes  de  mucus  ainsi  ensemencés  sont  placés  dans 
Tétuve  à  38«. 

Au  bout  de  deux  heures  trois  quarts,  on  prélève  sur  chacun 
de  ces  tubes  une  goutte  de  mucus  avec  laquelle  on  fait  trois 
plaques  de  gélatine. 

21  mars,  —  Avec  une  goutte  de  mucus  puisé  dans  les  tubes 
qui  ont  séjourné  vingt-quatre  heures  à  Tétuve  à  38®,  on  fait  un 
nouvel  ensemencement  d'une  deuxième  série  de  trois  plaques 
de  gélatine. 

22  mars,  —  On  ensemence  encore  trois  autres  plaques  de 
gélatine  avec  la  môme  quantité  de  mucus,  maintenu  à  38"*  depuis 
quarante-huit  heures. 

24  mars.  —  Aucune  trace  de  colonies  charbonneuses  dans  les 
neuf  plaques  ensemencées  le  jour  précédent. 

On  fait  encore  deux  plaques  de  gélatine  avec  la  totalité  du 
mucus  contenu  dans  deux  des  tubes  ensemencés  le  20  mars. 

27  mars.  —  Les  deux  plaques  ensemencées  le  24  mars  de- 
meurent stériles;  il  en  est  de  môme  des  neuf  autres  plaques 
faites  les  jours  précédents  et  maintenus  jusqu'ici  eu  observation. 

Une  plaque  témoin,  faite  avec  le  bouillon  ensemencé  le  20  mars, 
est  complètement  liquéfiée. 

On  inocule  alors  sous  la  peau  du  ventre  d'un  cobaye  A  la  tota- 
lité du  contenu  du  troisième  tube  de  mucus  ensemencé  le  20  mars 
(environ  3  centimètres  cubes). 

Comparativement  on  injecte  à  un  cobaye  B  une  dose  égale  du 
bouillon  témoin,  ensemencé  également  le  20  mars. 
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29  ^iats,  —  Le  cobaye  B  est  mort  ce  matin.  Œdème  local 
intense  au  point  d'inoculation;  bactéridies  charbonneuses  dans 
la  sérosité,  dans  le  sang  du  cœur,  dans  les  frottis  de  rate.  Le 
sang  du  cœur  donne  une  abondante  culture  de  charbon. 

15  avril,  —  Le  cobaye  A  se  porte  bien  ;  à  aucun  moment  il  n'a 
présenté  la  moindre  trace  d'œdème  au  point  d'inoculation. 

Expérience  XVIL 

V  Juillet.  —  Un  tube  renfermant  de  deux  à  trois  centimètres 
cubes  de  mucus  nasal  recueilli  ce  matin,  est  ensemencé  avec  du 
charbon,  et  placé  à  Tétuve  à  S^°.  Ensemencement  parallèle  d^un 
tube  de  bouillon. 

3  juillet,  —  On  inocule  la  totalité  de  ce  mucus  à  un  cobaye  G 
sur  la  peau  du  ventre.  Un  autre  cobaye  D,  reçoit  une  injection 
sous- cutanée  d^un  centimètre  cube  de  bouillon  témoin. 

4  Juillet»  —  Le  cobaye  G  ne  montre  aucune  lésion  locale  ;  le 
cobaye  D  présente  un  fort  œdème  au  point  d'inoculation. 

Q  Juillet.  —  Le  cobaye  D  est  mort  aujourd'hui,  et  présente 
les  lésions  caractéristiques  de  Tinfection  charbonneuse. 
15  Juillet.  —  Le  cobaye  G  continu  à  bien  se  porter. 

Nous  pouvons  en  quelques  mots  résumer  les  résultats  de 
ces  expériences,  qui  toutes  ont  donné  des  résultats  nette- 
ment positifs. 

Du  mucus  nasal  humain,  provenant  de  diverses  sources^ 
et  employé,  soit  à  l'état  naturel,  soit  après  stérilisation  par 
la  méthode  de  Tyndall,  a  été  ensemencé  avec  du  bouillon 
contenant  des  bactéridies  charbonneuses  et  maintenu  à  l'é- 
tuve  à  SS*"  pendant  un  temps  variant  de  deux  heures  qua- 
rante-cinq minutes  à  trois  semaines. 

Ce  mucus  a  servi  à  faire  un  grand  nombre  de  plaques  de 
gélatine,  dont  aucune  n'a  présenté  la  moindre  colonie  de 
charbon,  quelqu'ait  été,  dans  les  limites  ci-dessus  indiquées, 
la  durée  du  contact  du  mucus  avec  les  spores  charbon- 
nçuses.  Ces  plaques  se  sont  même  montrées  stériles  alors 
qu*elles  étaient  faites  avec  la  totalité  du  mucus  ense- 
mencé. 

D'autre  part,  nous  avons  pratiqué  des  inoculations  chez 
le  cobaye.  Le  mucus  nasal,  ensemencé  avec  le  B.  anthracis, 
et  placé  dans  Tétuve  à  SS""  pendant  un  temps  variant  de  deux 
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à  vingt  jours,  puis  inoculé  à  des  cobayes  sous  la  peau  du 
\entre,  soit  à  doses  moyennes,  soit  à  doses  massives  (tota- 
lilé  d*un  tube  contenant  Irois  centimètres  cubes  de  culture) 
s*est  constamment  montré  inofTensif  et  n'a  produit  aucun 
accident  local  ni  général. 

Au  contraire  les  cobayes  témoins,  inoculés  avec  la  même 
quantité  de  bouillon  charbonneux  cultivé  dans  les  mêmes 
conditions  et  les  mêmes  délais,  sont  toujours  morts  dans  un 
un  espace  de  temps  variant  de  deux  à  cinq  jours. 

//  résulte  donc  de  ces  expériences  que  le  mucus  nasal 
humain  jouit,  vis-à-vis  du  B,  antliracis,  d'un  pouvoir  bac- 
téricide considérable. 


Dans  une  série  d'expériences  analogues,  nous  avons  étu- 
dié le  pouvoir  bactéricide  du  mucus  nasal  sur  d'autres  mi- 
crobes, staphylococcus  aureus,  streptococus  pyogenes,  coli- 
bacille, etc.  ;  nous  nous  réservons  d'y  revenir  prochainement. 
Dès  maintenant,  nous  pouvons  dire  que  Taction  du  mucus 
nasal  s'exerce  très  inégalement  sur  les  différents  agents 
palhogènes  ;  il  ne  semble  pas  avoir  sur  plusieurs  d'entre  eux 
un  pouvoir  bactéricide  aussi  énergique  que  vis-à-vis  de  la 
bactcridie  charbonneuse;  néanmoins,  sur  tous  ou  presque 
tous  son  action  s'exerce  dans  le  même  sens;  seule,  l'intensité 
de  ses  effets  varje. 


Ces  expériences  nous  paraissent  présenter  un  certain 
intérêt  au  point  de  vue  physiologique,  sur  lequel  il  importe 
d'insister.  Le  mucus  nasal  ne  joue  pas  seulement,  comme 
on  Tavait  cru  jusqu'ici,  un  rôle  de  protection  purement  mé- 
canique, en  arrêtant  les  germes  contenus  dans  l'air  qu'ins- 
pirent les  poumons  :  il  fait  plus,  il  les  détruit,  grâce  à  une 
propriété  bactéricide  qui  lui  est  inhérente  ;  et  ainsi  le  nez, 
tout  en  sauvegardant  les  voies  aériennes,  se  sauvegarde  lui- 
même. 

Deux  conclusions  s'en  dégagent  donc. 


1 


MUCUS  NASAL  678 

Cest  d'abord  que  Tair  extérieur,  qui  a  dû  cheminer  à 
travers  le  dédale  des  fosses  nasales,  oii  il  a  été  en  contact 
avec  une  couche  sans  cesse  renouvelée  de  mucus  bactéri- 
cide, arrive  presque  stérile  aux  poumons. 

C'est  qu'ensuite  les  fosses  nasales  ne  sont  pas,  comme  on 
le  croit  généralement  «  un  nid  à  microbes  ^,  où  tout  est 
au  mieux  disposé  pour  leur  développement,  mais  au  con- 
traire des  cavités  relativement  aseptiques,  où,  dans  les  condi- 
tions de  santé  normale,  la  plupart  d'entre  eux  meurent.  Une 
telle  conclusion  est  faite  pour  encourager  les  spécialistes  qui 
pratiquent  couramment  des  opérations  à  l'intérieur  du  nez. 

Certes,  nous  ne  voulons  pas  exagérer  la  portée  de  nos  ex- 
périences, ce  qui  tendrait  à  nier  les  infections  d'origine  na- 
sale. Mais,  à  notie  sens,  ces  infections  ne  doivent  se  pi*oduire 
que  quand  une  cause  quelconque  a  entravé  les  phénomènes 
bactéricides  dont  le  nez  est  le  siège  ;  et  nous  ne  serions  pas 
éloignés  d'admettre  que  c'est  principalement  en  troublant  la 
sécrétion  du  mucus  nasal,  soit  dans  sa  quantité,  soit  dans 
sa  qualité,  que  certaines  influences  extérieures,  le  froid 
en  particulier,  donnent  naissance  à  des  infections  qui  se 
portent  sur  les  voies  respiratoires. 

Il  est  certain  que  le  coup  de  froid  est  la  cause  la  plus  com- 
mune des  coryzas  et  des  trachéo-bronchites  descendantes 
qui  les  suivent.  D'autre  part,  les  rhinologistes  ont  souvent 
fait  cette  remarque  que  tel  sujet  qui  a  impunément  supporté 
de  sérieuses  opérations  intra-nasales,  peut  contracter  un 
érysipèle  grave  à  la  suite  de  la  simple  cautérisation  d'un 
cornet,  s'il  s'expose  immédiatement  après  à  un  refroidisse- 
ment. Ce  sont  là  des  faits  journellement  observés  en  clinique 
et  dont  il  n'est  pas  aisé  de  donner  Texplication  juste.  Il  y  a 
tout  lieu  d'admettre  que,  dans  le  cas  présent,  le  refroidisse- 
ment agit  en  favorisant  la  fixation  et  la  pullulation  des 
germes  que  l'air  inspiré  dépose  à  l'entrée  des  voies  aériennes. 
Mais  par  quel  mécaxiisme  s'exerce  cet  effet  nuisible  ?  Le  coup 
de  froid  causerait,  dit-on,  un  trouble  de  l'innervation  vaso- 
motrice  qui  diminuerait  la  résistance  de  l'organisme  ;  l'arrêt 
de  la  migration  normale  des  cellules  lymphatiques  de  la  pro- 
fondeur à  la  surface  de  nos  membranes,  et  par  suite  de  la 
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lutte  phagocytaire  qui  en  résulte  est  l'hypothèse  qui,  pour 
certains  expérimentateurs,  résume  le  mieux  le  processus 
par  lequel  doit  faiblir  la  résistance  locale  de  nos  muqueuses. 
Or,  un  autre  élément,  jusqu'ici  laissé  dans  l'ombre,  nous 
semble  devoir  intervenir  dans  cette  question.  Il  est  probable 
que  le  refroidissement  qui  supprime  si  brusquement  la  sé- 
crétion de  la  sueur,  doit  arrêter  de  même  la  sécrétion  du 
mucus  nasal  (1)  ;  cette  perturbation  profonde  de  l'innerva- 
tion vaso-motrice  de  la  pituitairen*a  rien  d'invraisemblable, 
si  Ton  considère  avec  quelle  facilité  se  produit  ou  se  réduit, 
sous  les  influences  réflexes  les  plus  légères,  la  turgescence 
du  système  caverneux  où  circule  si  abondamment  le  sang 
qui  la  nourrit.  Ainsi  comprise,  l'action  du  coup  de  froid, 
comme  facteur  des  coryzas  et  des  bronchites,  serait  bien 
simple  :  brusquement  il  supprimerait  le  renouvellement  de 
la  couche  de  mucus  qui  revêt  constamment  la  muqueuse 
nasale  ;  les  microbes  que  l'air  y  apporte,  cessant  de  rencon- 
trer là  un  milieu  bactéricide,  pulluleraient  en  toute  liberté  ; 
et  le  nez,  désormais  incapable  de  lutter  contre  eux,  deviendrait 
un  foyer  oii  s'exalterait  la  virulence  de  ces  agents  patho- 

(1)  H  importe  do  distinguer  ici  nettement,  ainsi  que  Ta  du  reste  judi- 
cieusement fait  Bosworth,  l'action  du  froid  de  celle  du  refroidissement. 
Quand  il  gèle,  la  sécrétion  du  mucus  nasal  est  augmentée,  comnoe  on  le 
sait;  or,  en  plein  hiver,  on  s'enrhume  peu,  très  probablement  à  cause 
de  cette  hypersécrétion  défensive.  Le  coup  de  froid,  au  contraire,  dont 
Taction  est  brusque  et  courte,  a  un  effet  inverse  :  il  proluit  des  coryzas, 
des  bronchites,  etc.  Nous  inclinons  k  penser  que  la  sécheresse  toute  spé- 
ciale des  fosses  nasales,  qui,  d'après  les  aulours  classiques,  précède  de 
quelques  heures  les  autres  manifestations  du  coryza,  n'en  constitue 
pas  le  symptôme  initial,  mais  en  est  la  cause  immédiate,  résultant  elle- 
même  de  l'arrêt  réflexe  de  la  sécrétion  du  mucus  produit  par  le  refroi- 
dissement. Bientôt  il  est  vrai,  la  sécrétion  da  mucus  nasal  se  rétablit  et 
s'exagère;  mais  il  est  trop  lard  ;  Tinfection  locale  a  eu  le  temps  de  se 
produire. 

Un  certain  nombre  de  faits  cliniques  viennent  d'ailleurs  à  l'appui  de 
notre  manière  do  voir.  Chez  certains  sujets,  j^rincipalement  chei  les  arthri- 
tiques dyspeptiques,  il  existe  un  état  fluxionnaire  paroxystique  de  la 
muqueuse  nasale;  ches  eux  les  sécrétions  sont  diminuées,  et  ils  so  plai> 
gnent  d'une  sécheresse  du  nez  à  peu  près  constante  :  or  il  est  d'obser- 
vation courante  que  ces  malades  sont  extrêmement  sujets  aux  coryzas, 
qu'ils  contractent  sous  les  influences  les  plus  légères.  D'autre  part,  il  n*est 
pas  douteux  que  la  sécrétion  du  mucus  nasal  ne  puisse  être  brusquement 
suspendue  par  un  acte  réflexe  ou  tout  autre  mode  de  réaction  nerveuse  : 
Féré  {Soc.  de  biologie^  25  février  t893)  a  observé  cliez  des  chiens  agora- 
phobiques  un  dessèchement  soudain  de  la  muqueuse  nasale,  provoqué  par 
la  pour. 
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gènes  qui,  partis  de  là,  se  répandraient  dans  l'organisme 
pour  rinfecter. 


C'est  par  Tincessante  sécrétion  de  son  mucus  que  le  nez 
se  défend  contre  les  attaques  des  germes  qui  constamment 
Passaillent  ;  c*est  vraisemblablement,  nous  venons  de  le  voir, 
par  suite  de  la  suppression  momentanée  ou  durable  de 
celle-ci,  qu*il  succombe  dans  la  lutte  de  tous  les  instants  qu'il 
a  à  soutenir  contre  eux  ;  ce  doit  donc  être  en  imprimant  à  sa 
sécrétion  une  activité  exagérée  qu'il  cherche  de  nouveau  à 
triompher  d'eux.  Telle  est  co  nous  semble,  en  bonne  physio- 
logie pathologique,  le  vrai  sens  de  Thypersécrétion  muqueuse 
qui  caractérise  la  phase  d'état  desrhinites  aiguës,  du  coryza 
en  particulier.  Contre  l'infection  locale  qu'elle  a  laissé  se 
constituer,  la  pituitaire  lutte  d'abord  en  augmentant  la  quan- 
tité de  sa  défense  ordinaire,  la  sécrétion  d'un  mucus  bacté- 
ricide; cet  effort  peut  suffire  ;  là  s'arrête  alors  la  maladie.  Sinon, 
le  coryza  entre  dans  sa  phase  de  suppuration  ;  au  mucus  asuc- 
cédé  le  muco-pus  ;  c'est  que  la  pituitaire  a  appelé  à  son  aide 
un  second  mode  de  résistance,  l*exagëration  de  la  diapédèse 
qui  normalement  se  fait  à  sa  surface  ;  aux  actes  bactéricides 
66  joignent  les  réactions  phagocytaires.  La  connaissance  de 
son  pouvoir  bactéricide  nous  fait  donc  concevoir  la  véritable 
cause  de  l'hypersécrétion  du  mucus  à  la  surface  des  mu- 
queuses irritées  ;  c'est  l'excès  d'une  réaction  défensive  habi- 
tuelle élevée  à  la  hauteur  d'un  acte  pathologique,  comme  Test, 
par  rapport  de  la  migration  normale  et  discrète  des  phago- 
cytes, le  processus  de  la  suppuration. 


* 


Nousne  croyons  pas  que  ces  actes  de  défense  de  l'organisme 
par  les  propriétés  bactéricides  du  mucus,  que  nous  venons 
de  mettre  en  lumière,  doivent  se  limiter  aux  fosses  nasales. 
A  notre  sens,  ils  s'exercent  partout  où  à  la  surface  de  nos 
membranes  existe  une  couche  de  mucus,  en  particulier  sur 
tout  le  trajet  des  voies  aériennes  ;  les  sécrétions  de  la  tra- 
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chéeet  des  bronches  achèvent  très  probablement  de  détruire 
les  germes  qui  auraient  pu  franchir  intacts  le  passage  des 
fosses  nasales.  Le  mucus  qui  enduit  Turèlbre,  celui  qui 
tapisse  la  cavité  du  col  de  l'utérus,  pour  ne  citer  que  ceux-là^ 
doivent  remplir  les  mêmes  fonctions  protectrices  que  le 
mucus  du  nez.  Quelques  expériences  encore  inachevées  nous 
autorisent  à  émettre  cette  idée  ;  mais  la  difficulté  extrême 
qu'il  y  a  à  recueillir  àTétatde  pureté  et  en  quantité  suffisante 
ces  divers  produits  de  sécrétion,  rendent  la  démonstration 
expérimentale  de  leurs  propriétés  bien  plus  difficile  à  réaliser 
que  celle  que  nous  avons  si  nettement  donnée  du  pouvoir 
bactéricide  du  mucus  nasal.  En  tous  cas,  il  est  logique  de 
généraliser  à  tous  les  mucus,  dont  la  composition  est  iden- 
tique, les  propriétés  biologiques  que  possède  incontestable- 
ment Tun  d'entre  eux. 


II 


SUR  UN  CAS  D'EXTIRPATION  TOTALE  DU  LARYNX 
SANS  TRACHÉOTOMIE  PRÉALABLE,  AVEC  RÉTA- 
BLISSEMENT ARTIFICIEL  DE  LA  PHONATION, 

Par  Ch.  PÉRIER 

Chirurgien  de  Tbôpital  Lariboisière,  membre  de  l'Académie  de  Médecine. 
(Extrait  du  Bulletin  de  V Académie,  séance  du  18  juillet  1893.) 

Messieurs,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un  malade 
auquel  j'ai  pratiqué  Textirpation  totale  du  larynx  sans  lui 
avoir  fait  de  trachéotomie  préalable. 

C'est  un  homme  de  soixante-deux  ans  qui  était  atteint  d'un 
épithéliome  du  larynx  dont  les  premiers  symptômes  ont  été 
observés  en  janvier  1891,  sous  forme  d'une  angine  simple 
rapidement  améliorée,  mais  non  complètement  guérie;  i\ 
Qlait  resté  un  peu  d'enrouement  et  de  gêne  de  la  déglu- 
tition attribués,  en  l'absence  d'autres  signes  physiques,  a 
une  arthrite  crico-aryténoïdienne.  Le  malade  alla  tant  bien 
que  mal  pendant  deux  ans,  mais  au  commencement  de  cette 
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année  il  y  eut  une  aggravation  croissante;  il  devint  facile  de 
voir  qu'on  assistait  à  l'évolution  d'un  épilhéliome. 

Lorsque  le  D'  Luc  m'adressa  ce  malade  le  3  juin,  me 
priant  de  l'opérer,  le  mal  avait  envahi  toute  une  moitié  du 
larynx  et  empiétait  assez  sur  l'autre  côté  pour  que  l'idée 
d'une  extirpation  partielle  fût  de  suite  rejetée.  Il  fallait 
choisir  entre  un  traitement  endo-laryngé  palliatif  et  une 
extirpation  totale.  La  situation  fut  exposée  avec  les  ména- 
gements voulus  à  l'intéressé  qui  opta  sans  hésiter  pour 
l'extirpation  totale.  Il  était  las  des  traitements  déjà  subis  : 
gêné  dans  sa  respiration  devenue  chaque  jour  plus  pénible, 
tourmenté  plus  encore  par  des  douleurs  irradiées  qui  le  pri- 
vaient de  sommeil,  il  manifestait  le  désir  d'être  opéré  le 
plus  vite  et  le  plus  radicalement  possible. 

Bien  que  la  cavité  du  larynx  fût  notablement  rétrécie, 
l'anesthésie  chloroformique  était  possible  :  aussi  n'hésilai-je 
pas  à  faire  la  laryngectomie  d'emblée.  L'opération  se  pré« 
sentait  d'ailleurs  dans  les  conditions  les  plus  favorables.  Les 
lésions  n'avaient  point  franchi  les  limites  extérieures  de 
l'organe,  et  toutes  les  parties  molles  extérieures  au  larynx 
et  à  la  trachée  avaient  leur  apparence  des  plus  normales. 

Je  procédai  à  l'opération  le  12  juin,  aidé  de  mon  assistant, 
M.  le  D'  Picqué,  et  de  mes  internes,  MM.  Perruchet  et  Orril- 
lard,  en  présence  des  D"*  Gouguenheim,  Luc  et  Pioger 
(d'Asniéres).  Le  procédé  que  j'emploie  a  été  décrit,  avec 
figures  explicatives,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chi- 
rurgie de  1890  (1);  je  rappellerai  en  quelques  mots  en  quoi 
il  consiste. 

Le  malade  étant  bien  endormi,  et  le  cou  placé  en  exten- 
sion, je  pratique  deux  incisions  transversales  allant  d'un 
sterno-mastoïdien  à  l'autre;  la  première  immédiatement 
au-dessous  de  l'os  hyoïde,  la  seconde  à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  du  cartilage  cricoïde  ;  puis  du  milieu  d'une  de 
ces  incisions  au  milieu  de  l'autre,  je  conduis  une  troisième 
incision  médiane.  Les  deux  lambeaux  trapézoïdes  circons- 
crits par  ces  trois  incisions  sont  relevés  comme  deux  volets 

(1)  Nos  lectears  trouveront  cette  description  dans  lo  numéro  de  juin  1890 
(p.  360). 
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à  droite  et  à  gauche  en  rasant  exactement  la  surface  externe 
du  squelette  laryngo -trachéal.  L'hémostase  faite  (elle  se 
borne  dans  ce  premier  temps  à  peu  de  chose,  une  fois  les 
deux  moitiés  de  l'isthme  du  corps  thyroïde  pincées),  je 
place  un  fil  en  anse  de  chaque  côté  de  la  trachée,  pour  en 
rester  maître  après  qu'elle  aura  été  sectionnée;  puis  j'insinue 
une  sonde  cannelée  derrière  la  trachée  entre  son  premier  an- 
neau et  le  commencement  de  l'œsophage. 

Les  dispositions  ultérieures  étant  bien  prises,  d'un  seul 
coup  de  bistouri  guidé  sur  la  sonde  cannelée  je  coupe  la 
trachée  en  travers;  elle  est  hnmédiatement  amenée  en  haut 
et  en  avant  au  moyen  des  deux  anses  de  fil  placées  d'avance 
sur  ses  côtés;  j'y  introduis  une  canule  conique  qui  y  pénètre 
à  frottement;  cette  canule  est  munie  en  un  point  convenable 
d'un  taquet  sur  lequel  sont  immédiatement  noués  les  fils 
latéraux  ;  canule  et  trachée  font  un  tout  solidaire  où  Tair 
extérieur  pénètre  à  travers  un  large  tube  en  caoutchouc  au 
moyen  duquel  continue  l'aneslhésie,  à  bonne  distance  du 
champ  opératoire.  On  peut  maintenant  agir  tranquillement 
sans  crainte  de  voir  le  sang  pénétrer  dans  les  voies  respira- 
toiros.  Le  reste  de  l'opération  est  d'ailleurs  assez  simple  ;  à 
l'aide  d'une  pince  érigne,  on  saisit  le  larynx  en  bas,  oa 
l'attire  en  avant  et  en  haut,  on  coupe  les  insertions  des 
constricteurs  inférieurs  du  pharynx.  On  sépare  la  face  posté- 
rieure du  larynx  de  la  face  antérieure  du  pharynx  dont  la 
muqueuse  se  décolle  assez  facilement  ;  on  coupe  à  leur  base 
les  grandes  cornes  du  cartilage  thyroïde,  et  on  achève  la 
séparation  du  larynx  en  sectionnant  la  muqueuse  pharj'a- 
gienne  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  supérieur  du  larynx, 
on  laisse  en  place  la  partie  supérieure  de  l'épiglotte  si  elle 
n'est  pas  malade;  c'est  ce  que  j'ai  pu  faire  chez  mon  opéré. 

Ceci  fait,  on  a  sous  les  yeux  une  large  plaie  dont  le  fond 
est  formé  par  la  paroi  antérieure  du  pharynx,  les  côtés  par 
la  face  profonde  des  lambeaux  musculo-cutanés  qui  recou- 
vraient primitivement  le  larynx;  en  bas  est  rorifioe  de  la 
trachée;  en  haut  est  l'orifice  par  lequel  le  larynx  communi- 
quait avec  le  pharynx.  On  suture  l'orifice  pharyngien  aux 
lèvres  de  Tincision  transversale  supérieure  dans  une  étendue 
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suffisante  pour  que  le  bout  de  Tindex  puisse  entrer  à  peine 
dans  le  pharynx,  les  lèvres  de  l'incision  transversale  sont 
ensuite  réunies  directement  Tune  à  l'autre  à  droite  et  à 
gauche  de  l'orifice  pharyngien  ainsi  conservé.  Ceci  fait,  on 
suture  les  lambeaux  latéraux  Tun  à  Tautre  sur  la  ligne 
«nédiane  au  devant  du  pharynx. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  retirer  la  canule  et  à  suturer  la 
trachée  aux  lèvres  de  Tincision  transversale  inférieure. 

L'opération  terminée,  il  y  a  donc  au-devant  du  cou 
deux  oriflces;  celui  d'en  bas,  indispensable  pour  que  la  res- 
piration soit  possible  ;  celui  d'en  haut,  réservé  pous  le  réta- 
blissement ultérieur  de  la  voix  au  moyen  d'un  larynx  arti- 
ficiel. Cet  orifice  est  situé  au-dessous  de  Tes  hyoïde,  et  un 
morceau  d'épiglotte  a  été  conservé  pour  servir  s'il  se  peut 
d'obturateur  pendant  la  déglutition,  et  éviter  Tissue  des 
substances  alimentaires. 

Comme  premier  pansement,  j'avais  mis  sur  le  milieu  du 
salol,  puis  une  couche  d'ouate  au  salol,  fixée  sur  les  côtés  du 
cou  par  du  coUodion  ;  j'avais  tamponné  l'oriflce  pharyngien 
avec  du  coton  salolé,  et  mis  au-devant  de  Forifice  de  la  tra- 
chée de  la  gaze  disposée  de  façon  à  laisser  libre  le  jeu  de  la 
respiration,  tout  en  filtrant  l'air  et  le  réchauffant  un  peu. 

Depuis  l'opération  jusqu'au  lendemain  matin,  Tétat  du 
malade  fut  assez  inquiétant  :  il  était  anéanti,  avec  un  pouls 
filiforme  et  incomptable,  les  yeux  excavés  ;  et  pourtant  la 
respiration  se  faisait  bien.  Vers  deux  heures  du  matin,  la 
respiration  devint  difficile,  la  figure  violacée  indiquait  en 
même  temps  une  menace  d'asphyxie.  Après  nettoyage  de  la 
trachée,  tout  rentra  dans  l'ordre,  la  nuit  se  termina  sans 
incident,  et  le  malade  put  absorber  du  Champagne  par  une 
sonde  introduite  dans  Torifice  pharyngien  de  la  plaie. 

A  la  visite  du  matin,  je  simplifie  le  pansement  qui  est 
réduit  à  un  paquet  de  gaze  imbibée  d'une  solution  de  chloral 
à  1  0/0.  Je  fais  aspirer  au  malade  du  lait  et  du  Champagne 
qui  passent  très  bien  de  la  bouche  à  l'estomac,  à  condition 
qu'on  obture  l'orifice  pharyngien  avec  la  pulpe  du  doigt. 
Dès  le  surlendemain,  avec  la  même  précaution,  il  peut  boire 
au  verre,  et  l'alimentation  devient  des  plus  faciles.  Peu  à  peu, 
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il  prendra  après  les  liquides,  des  potages,  puis  des  viandes 
hachées,  enfin  des  alimenls  solides. 

I^es  flis  sont  enlevés  dès  le  20  juin,  c'est-à-dire  dès  le 
huitième  jour;  tous  les  points  où  il  y  avait  menace  d'inflam- 
mation sont  quotidiennement  touchés  au  naphtol  camphré. 
Déjà  le  malade  se  lève  et  passe  la  plus  grande  partie  de  là 
journée  hors  du  Ht. 

La  température,  à  37*^6  le  soir  du  premier  jour,  a  été 
de  ^"^fi  le  soir  du  second  jour,  elle  a  atteint  38^8  le  cin- 
quième jour  et  à  partir  du  neuvième  jour  n'a  cessé  d'osciller 
entre  37«  et  37«,8  ou  37*>6  (sortie  de  l'hôpital  le  13  juillet). 

Dès  le  28  juin^  on  fait  des  essais  pour  faire  parler  le 
malade,  ^e  les  dirige  vers  l'emploi  d'un  larynx  artificiel 
animé  par  une  soufflerie  spéciale,  et  non  par  Tair  sortant  de 
la  trachée.  Une  première  raison,  c'est  que  le  malade  n'a  pu 
endurer  le  contact  d'aucune  canule  avec  la  muqueuse  tra- 
chéale. Pour  ce  motif,  la  trachée  a  été  laissée  librement 
ouverte  depuis  le  moment  de  l'opération,  et  cela  sans  aucun 
inconvénient.  En  outre,  un  larynx  interposé  entre  les 
deux  orifices  cutanés  aurait  gêné  les  mouvements  du  cou, 
et  aurait  été  vite  obstrué  par  les  mucosités  bronchiques 
venant  d'en  bas  et  la  salive  venant  d'en  haut.  Il  s'agissait 
donc  de  faire  entrer  dans  le  pharynx  par  l'orifice  ménagé 
sous  l'os  hyoïde  un  courant  d'air  extérieur  animé  de  vibra- 
tions sonores. 

Les  premiers  résultats  furent  obtenus  par  un  de  mes 
anciens  internes,  M.  le  D'  Plicque,  et  par  mon  interne  actuel, 
M.  Perruchet;  j'invitai  divers  fabricants  d'instruments  de 
chirurgie  à  nous  venir  en  aide  en  construisant  un  appareil 
d'un  usage  facile.  M.  Aubry  vient  d'en  imaginer  un  qui 
donne  d'excellents  résultats,  comme  il  est  aisé  d'en  juger, 
mais  qui  aura  besoin  d'être  encore  perfectionné.  La  difliculté 
réside  en  ceci,  que,  pour  obtenir  un  son  continu  et  suffisant, 
c*est  moins  la  pression  que  la  quantité  de  l'air  passant  en  un 
temps  donné  qu'il  faut  chercher  à  obtenir. 

L'appareil  employé  aujourd'hui  chez  notre  malade  consiste 
en  un  tube  terminé  par  une  surface  sphérique  pouvant  s'ap- 
pliquer hermétiquement  contre  l'orifice  pharyngien .  Ce  tube 
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contient  un  appareil  à  anche  métallique,  mise  en  vibration 
par  un  courant  d^air  provenant  d'un  réservoir  en  caoutchouc 
à  double  poche  que  l'on  remplit  au  moyen  de  la  poire  à 
main  du  thermo-cautère.  Le  malade  parle  toujours  sur  le 
même  ton,  mais  il  se  fait  clairement  comprendre  ;  cela  suf- 
firait déjà.  On  espère  arriver  à  mieux  encore. 

En  terminant,  je  vous  présente  le  larynx  extirpé,  où  la 
forme  et  la  nature  des  lésions  sont  faciles  à  apprécier.  C'est 
bien  ce  que  M.  Luc  avait  vu,  et  après  lui  M.  Gouguenheim 
et  moi  au  service  laryngoscopique  de  Lariboisière.  L'examen 
histologique  a  conflrmé  le  diagnostic  porté  sur  la  nature  du 
mal. 

Examen  de  la  pièce 

Lorsqu'on  examine  le  larynx  enlevé,  on  reconnaît  ce 
qu'avait  indiqué  Texamen  laryngoscopique,  la  corde  vocale 
gauche  a  disparu  sous  l'envahissement  d'une  tumeur  faisant 
saillie  vers  Tau  Ire  corde  vocale  et  en  atteignant  l'extrémité 
antérieure  qui  aurait  été  bientôt  prise  à  son  tour;  en  hauteur 
la  tumeur  occupe  à  peu  près  la  moitié  supérieure  de  la  por- 
tion sous-glottique. 

L*examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Michel  Daasac, 
interne  de  M.  Gouguenheim,  qui  m'a  remis  la  note  suivante  : 

Épithélioma  întra-laryngéy  pavimenteux  lobule 

Épaississement  des  travées  fibreuses  périglandulaires  et 
du  chorion  entre  lesquelles  se  trouvent  de  longs  boyaux  ou 
des  masses  lobulées  composées  d'éléments  épithéliaux  volu- 
mineux. Quelques  cellules  cancéreuses  contiennent  des 
figures  rappelant  des  coccidies,  mais  ne  présentant  aucun 
des  caractères  typiques  de  la  coccidie  vraie.  Ce  sont 
des  segmentations  intra-cellulaires  faciles  à  caractériser 
par  un  grossissement  de  600  diamètres.  Les  cellules  glan- 
dulaires sont  tantôt  en  dégénérescence  muqueuse,  tantôt 
détruites,  dissociées  et  remplacées  par  la  cellule  épithéliale 
néoplasique  pavimenteuse.  Les  muscles  sont  détruits. 

Le  cartilage  présente  une  transformation  muqueuse  de 
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sa  partie  fondamentale  et  une   transformation  asbestique 
des  plus  prononcées. 

La  zone  pathologique  épithéliomateuse  est  strictement 
limitée  aux  tissus  intrinsèques.  Le  processus  néoplasique 
n'a  aucune  tendance  à  envahir  les  régions  avoisinantes, 
dont  les  voies  lymphatiques  sont  indemnes  d'ailleurs.  Le 
foyer  morbide  parait  donc  limité  par  une  zone  inflam- 
matoire nettement  conjonctive  d'où  partent  des  tumeurs 
conjonctives  délimitant  et  enfermant  les  éléments  pavi- 
menteux  néoplasiques.  Ce  caractère  serait  spécial  aux 
néoplasies  cancéreuses  primitives  et  intrinsèques  du  larynx. 
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ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE  COMPARÉE  DE  L'O- 
REILLE MOYENNE,  CHEZ  LE  NOUVEAU-NÉ  ET 
CHEZ  L'ADULTE, 

Par  A.  COL'RTADE,  ancien  iaterno  des  hôpitaux, 
professeur  libre  d*otologie. 

Nous  n'avons  pas  rintention,dans  cette  courte  étude,  d^en- 
visager  la  question  sous  toutes  ses  faces,  mais  seulement  de 
présenter  quelques  considérations  qui  ne  manquent  pas  d'in- 
térêt. 

Chez  le  nouveau-né  il  n'existe  pas  de  conduit  auditif  osseux  ; 
aussi,  quand  on  a  enlevé  toutes  les  parties  molles  au  ras  des 
portions  dures,  osseuses,  on  découvre  immédiatement  la 
membrane  du  tympan  dans  toute  son  étendue.  On  constate 
aisément  la  forme  presque  circulaire  de  l'anneau  tympa- 
nique  qui  tranche  par  sa  blancheur  sur  la  couleur  plus  fon- 
cée des  parties  voisines;  cet  anneau  présente  à  son  pôle 
supérieur  une  lacune  qui  correspond  au  segment  ou  échan- 
crure  de  Rivinus. 

Si  on  enlève  la  membrane  du  tympan  par  une  incision  cir- 
culaire qui  circonscrit  son  attache  périphérique  et  une  autre 
incision  qui  contourne  le  manche  du  marteau,  la  caisse 
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est  ainsi  ouverte  et  l'exploration  permet  d'en  reconnaître 
tous  les  détails,  bien  mieux  que  sur  un  temporal  d'adulte. 

Chez  l'adulte,  en  effet,  il  est  difficile  d'obtenir  une  section 
sagittale  rasant  de  très  près  la  périphérie  du  tympan  en 
raison  de  l'obliquité  très  marquée  de  celui-ci  :  évidemment 
on  peut  arriver  au  résultat  par  des  sections  complémentaires, 
mais  la  préparation  ainsi  formée  de  pièces  et  morceaux  est 
moins  démonstrative. 

Pour  faciliter  l'étude  des  rapports  qui  relient  les  différentes 
parties  de  la  membrane  du  tympan  aux  organes  contenus 
dans  la  caisse,  on  a  divisé  le  tympan  en  plusieurs  segments. 
Urbantschitch  divise  le  tympan  par  un  diamètre  oblique  qui 
suit  le  manche  du  marteau  et  le  continue  jusqu'à  la  péri- 
phérie inférieure.  Par  l'ombilic  on  fait  passer  un  diamètre 
perpendiculaire  au  premier  et  le  tympan  se  trouve  partagé 
en  quatre  segments  ou  quadrants. 

M.  Hamon  du  Fougeray  {Ann,  des  mai  de  roreille^  jan- 
vier 1893)  le  divise  seulement  par  un  diamètre  horizontal  en 
moitié  supérieure  et  moitié  inférieure,  celle-ci  ne  correspon- 
dant, dit-il,  qu'à  la  fenêtre  ronde;  nous  verrons  plus  loin  ce 
qu'il  faut  penser  de  cette  assertion. 

Dans  le  but,  non  de  graver  dans  la  mémoire  la  position 
des  organes  contenus  dans  la  caisse  par  rapport  au  tympan, 
cela  étant  inutile  pour  qui  connaît  son  anatomie  de  l'oreille, 
mais  pour  mesurer  comparativement  les  différentes  parties 
de  la  caisse  et  fixer  leur  situation  relative  nous  divisons  le 
tympan  en  quatre  segments  par  trois  lignes  horizontales 
équidistantes. 
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Nous  constatons  chez  Tadulte  los  particularités  suivantes: 
la  courte  apophyse  est  située  un  peu  au-dessus  de  la  pre- 
mière ligne  horizontale  et  l'extrémité  du  manche  vi^nt 
affleurer  la  deuxième  ligne  qui  est  diamétrale.  Notons  en 
passant  que  cette  extrémité  du  marteau  n*est  pas  élargie  en 
spatule,  comme  on  se  plaît  à  le  répéter  partout;  cette  appa- 
rence est  due  simplement  à  ce  qu'en  haut,  le  manche  se  pré- 
sente par  l'une  de  ses  arêtes,  ses  faces  étant  Tune  antérieure 
l'autre  postérieure;  vers  son  extrémité,  par  suite  d'un  mou- 
vement dé  torsion  de  90«,  de  latérales,  les  faces  deviennent 
l'une  externe^  l'autre  interne  et  les  arêtes  deviennent  anté- 
rieure et  postérieure;  il  suftit  d'examiner  un  manche  du 
marteau  à  la  loupe  pour  s'en  assurer.  Loin  d'être  plus  large, 
l'extrémité  qui  présente  Taspect  d'une  spatule  à  un  examen 
superficiel  est  plus  étroite  de  2/10*  de  millimètre  que  le 
manche. 

Bien  entendu  je  ne  me  place  pas  au  point  de  vue  clinique, 
car  à  l'examen  on  obtient  en  effet  l'image  d'une  extrémité 
élargie,  mais  au  point  de  vue  de  i'anatomie  de  l'osselet 
isolé. 

La  longue  branche  de  Fenclume,  située  à  environ  1°™5  en 
arrière  du  bord  postérieur  du  manche  ne  descend  guère 
plus  bas  que  le  premier  segment  tympanique,  c'est-à-dire 
à  !"■*  1  au-dessous  de  la  courte  apophyse  du  marteau. 

Ce  n'est  donc  qu'en  faisant  pencher  suftlsamment  la  tête 
sur  l'épaule  opposée  au  côté  que  l'on  examine  qu'on  pourra 
la  découvrir  facilement  dans  les  cas  favorables;  le  regard 
plongeant  de  bas  en  haut,  sous  la  marge  tympanique,  la  lon- 
gue apophyse  de  l'enclume  se  présentera  sur  une  plus 
grande  longueur. 

Quand  la  tête  est  dans  la  rectitude,  la  fenêtre  ovale  est  à 
la  hauteur  de  la  marge  tympanique;  il  est  dès  lors  difficile 
ou  même  impossible  de  l'explorer  dans  cette  position;  il 
faut  donc  faire  pencher  la  tète  sur  l'épaule  opposée  pour 
arriver  à  la  voir  quand  les  osselets  ont  été  éliminés  par  la 
suppuration. 

De  plus,  nous  ferons  remarquer  que  ses  bords  sont  nets, 
bien  arrêtés. 
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La  fenêtre  ronde  est  située,  non  dans  la  moitié  inférieure 
du  tympan,  comme  le  dit  M.  Hamon  du  Fougeray,mais  bien 
dans  la  moitié  supérieure;  elle  est  comprise  entre  la  pre- 
mière et  la  deuxième  ligne  horizontale,  dépassant  Tune  et 
Tautre  d'une  fraction  de  millimètre.  Au  point  de  vue  pra- 
tique on  peut  admettre  qu'elle  ne  descend  pas  au-dessous  de 
rombtiic. 

Cachée  par  le  bord  postérieur  de  Tanneau  tympanique  elle 
ne  devient  visible  qu*en  inclinant  la  préparation  en  arrière, 
ce  qui  équivaut  à  faire  tourner  fortement  le  visage  du  ma- 
lade du  côté  de  Toreille  examinée. 

La  direction  de  son  ouverture  dirigée  en  dehors  et  en 
arrière  la  met  à  Tabri  de  nos  entreprises  chirurgicales,  y 
eût-il  des  indications  à  intervenir. 

Il  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  sa  physiologie  n'est 
pas  encore  des  mieux  établies,  que  ses  lésions  sont  fort  mal 
connues  et  que  la  part  de  ses  altérations  dans  la  surdité  est 
encore  à  déterminer.  Pour  l'atteindre  sûrement,  si  tant  est 
que  l'on  trouve  un  jour  des  indications  à  le  faire,  il  fau- 
drait enlever  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  qui  la 
cache  ;  or,  à  ce  niveau  le  canal  de  Fallope  n'est  qu'à  3  à  4  mil- 
limètres en  arrière  du  conduit;  on  ne  pourrait  donc  faire  un 
évidement  assez  large  pour  la  bien  découvrir. 

Il  en  est  de  la  chirurgie  de  la  fenêtre  ronde  comme  de  la 
section  du  ligament  supérieur  du  marteau  :  une  douce  chimère. 

Tels  sont  les  rapports,  chez  l'adulte,  connus  de  tout  le 
monde,  que  nous  n'avons  rapportés  que  pour  les  mettre  en 
opposition  avec  ceux  que  l'on  observe  chez  le  nouveau-né. 

Chez  le  nouveau-né,  et  même  chez  le  fœtus  de  neuf  mois, 
les  dimensions  de  la  membrane  du  tympan  sont  presque 
égales  à  celles  de  l'adulte;  l'oreille  moyenne  est  un  des 
organes  dont  le  développement  est  le  plus  précoce  et  arrive 
presque  à  sa  forme  définitive  à  la  naissance.  Cependant,  la 
position  de  chacune  des  parties  que  nous  avons  passées  en 
revue  subira  des  modifications  sensibles;  en  somme  l'oreille 
moyenne  du  nouveau-né  n'est  pas  une  réduction  exacte  en 
petit  de  cellede  l'adulte;  elle  a  une  conformation  qui  lui  est 
propre,  comme  nous  allons  le  voir. 
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Chez  l'adulte,  rextrémité  du  manche  descend  à  peine  plus 
bas  que  le  centi'e  du  tympan  ;  chez  le  nouveau-né  cette  diffé- 
rence est  encore  beaucoup  plus  marquée  :  car  la  spatule  cor- 
respond au  moins  au  milieu  du  troisième  segment  tympanique 
de  notre  division;  Tintervalle  qui  sépare  cette  extrémité  de  la 
périphérie  inférieure  du  tympan  est  moins  grand  que  la  dis- 
tance de  la  spatule  au  pôle  supérieur;  le  manche  semble 
donc  beaucoup  plus  long  proportionnellement,  que  celui  de 
Tadulte. 

La  longue  branche  de  Tenclume,  beaucoup  plus  arquée 
que  chez  l'adulte,  vient  presque  affleurer  la  deuxième  ligne 
qui  passe  par  le  centre  du  tympan  ;  elle  longe  donc  le  manche 
sur  une  étendue  beaucoup  plus  grande  que  chez  Tadulte. 

La  fenêtre  ovale  se  présente  sous  la  forme  d'une  excava- 
tion en  forme  de  bateau,  dont  les  bords  viennent  se  confondre 
progressivement  avec  les  parties  voisines  :  le  grand  axe  est 
dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

En  arrière  du  manche  cette  excavation  naviculaire  forme 
un  entonnoir  à  face  très  évasée  qui  constitue  la  fenêtre  ovale 
proprement  dite.  Il  est  très  facile  de  voir,  presque  en  son 
entier,  le  dernier  des  osselets  :  l'étrier  en  inclinant  légère- 
ment la  pièce. 

Ici,  la  fenêtre  ovale  est  située  non  plus  sur  la  même  ligne 
horizontale  que  la  marge  tympanique  mais  à  la  réunion 
du  1/3  supérieur,  au  1/3  moyen  de  la  hauteur  du  tympan. 

L'étrier  et  la  fenêtre  ovale  sont  donc  beaucoup  plus  acces- 
sible à  nos  moyens  d'investigation  et  aussi  aux  lésions  chi- 
rurgicales involontaires. 

Le  tendon  du  muscle  de  l'étrier  est  à  peu  près  horizontal 
dans  une  direction  antéro-postérieure  ;  chez  Tadulte  au  con- 
traire il  est  dirigé  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant 
et  forme  avec  la  branche  postérieure  de  l'étrier  un  angle  très 
aigu  ouvert  en  dedans  et  en  arrière. 

Chez  le  nouveau-né  la  fenêtre  ronde  est  située  dans  le  qua- 
drant postéro-inférieur;  son  centre  correspond  à  peu  près  à 
notre  troisième  ligne  horizontale  ;  son  bord  supérieur  étant  à 
la  hauteur  de  l'extrémité  inférieure  du  manche. 

Le  bord  antérieur  avance  assez  dans  la  caisse  pour  qu*on 
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puisse  le  voir  sans  incliner  la  préparation  en  arrière,  con- 
trairement à  ce  qui  arrive  chez  l'adulte,  où  la  fenêtre  ronde 
est  complètement  masquée  par  le  bord  postérieur  du  cadre 
tympanique. 

On  peut  donc  dire  que  toute  la  paroi  interne  de  la  caisse 
est  plus  bas  par  rapport  au  tympan  que  chez  Tadulte;  le 
développement  progressif  se  faisant  par  la  base,  toutes  ces 
parties  :  fenêtres  ronde  et  ovale,  et  partant  étrier  et  longue 
apophyse  de  l'enclume,  s'élèvent  peu  à  peu  jusqu'à  ce  qu'ils 
occupent  la  situation  que  nous  remarquons  chez  Tadulte. 

Il  serait  intéressant  de  suivre  pas  à  pas  ce  mouvement 
d'ascension  en  examinant  les  temporaux  des  sujets  de  plus 
en  plus  âgés  :  on  pourrait  ainsi  fixer  l'époque  où  les  rap- 
ports du  tympan  avec  les  organes  profonds  seraient  défi- 
nitifs. 

Chez  les  enfants  les  opérations  sont  rares,  parce  que  les 
suppurations  de  Toreille  moyenne  s'ouvrent  une  voie  facile 
par  le  tympan  et  d'autre  part,  la  brièveté  et  la  largeur  du 
canal  tubaire  permettent  de  faire  des  insufflations  d'air  sou- 
vent efficaces  :  la  science  n'a  pas  dit  son  dernier  mot  sur  les 
interventions,  dans  les  cas  où  la  surdité  est  consécutive  à 
des  suppurations  taries,  mais  qui  ont  pu  laisser  des  adhé- 
rences qui  entravent  les  libres  mouvements  de  la  chaîne. 
Nous  venons  de  voir  que  la  fenêtre  ovale  et  Tétrier  étaient 
très  accessibles  chez  les  très  jeunes  sujets  et  peut-être  même 
dans  la  deuxième  enfance;  il  y  a  là  malière  à  tenter  les  au- 
dacieux. 

La  disposition  naviculaire  de  la  fenêtre  ovale  située  pres- 
que vers  le  milieu  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  facilite 
la  stagnation  du  pus,  dans  cette  dépression,  quand  l'enfant 
est  dans  le  decubitus  latéral  du  côté  opposé  ;  et  comme  la 
base  de  l'étrier  occupe  le  fond  de  la  dépression  elle  est  plus 
exposée  que  chez  l'adulte  à  l'immobilisation  soit  par  le  pus 
concrète,  soit  par  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  qui 
peut  s'y  développer. 

L'antre  pétreux  chez  l'enfant  très  jeune  s'ouvre  à  plein  canal 
dans  l'oreille  moyenne»  si  bien  que  ces  deux  cavités  ne  sem- 
blent en  former  qu'une. 


688  C.  M.  DEbVERNINE 

L'épaisseur  de  Técailie  du  temporal,  lisse  à  Tinténeur  est 
bien  légèrement  aréolaire  par  sa  face  iateme  qui  forme  Tune 
des  parois  de  l'antre,  mais  il  n'y  a  pas  ti*ace  de  cavités  dis- 
tinctes, de  cellules  pneumatiques  comme  chez  l'adulte.  Aussi, 
le  pus  ne  saurait  y  être  retenu  et  bien  que  cette  paroi  n'ait  que 
i  millimètre  à  1°'°'  1/2  d'épaisseur,  elle  est  bien  rarement 
détruite  par  la  suppuration. 

Le  danger  provient  des  anastomoses  vasculaires  des  vais- 
seaux de  l'oreille  moyenne  avec  ceux  des  méninges,  beau- 
coup plus  développées  que  chez  Tadulte. 


IV 


DE  L'INFLUENCE  DES  TRACTIONS  LINGUALES  SUR 
CERTAINES  APHONIES  NERVEUSES 

Par  le  D'  C.  M.  DESVERNINE,  de  la  Havane  (Cuba). 

En  1885,  nous  disions  (1)  avoir  observé  chez  quelques-uns 
de  nos  malades  dysphoniques  fonctionnels,  que  les  tractions 
de  la  langue  permettaient  l'émission  de  certains  sons  laryn- 
giens, impossibles  à  obtenir  par  des  efforts  de  vocalisation 
dans  les  conditions  naturelles. 

Dans  un  travail  ultérieur  (2)  nous  consignions  un  nouveau 
cas  de  ce  genre,  et  en  outre  nous  faisions  allusion  aux  faits 
observés  par  Me  Sherry  et  par  Moure,  en  les  interprétant 
dans  le  même  sens. 

Chez  la  malade  de  Me  Sherry,  l'auteur  dit  (3)  qu'en  intro- 
duisant le  miroir  laryngien  et  en  demandant  d'émettre  la 
voyelle  a  on  put  voir  que  l'adduction  des  cordes  vocales 
était  correcte  et  qu'il  se  produisait  un  son  clair.  <  Alors,  le 
miroir  fut  retiré,  et  lui  ayant  demandé  de  compter  :  un, 

(1)  Desvernine.  Estudio  critico  y  expérimental  sobre  ciertas  disfo^ 
nias  paraliticas.  Habaaa,  1885. 

(2)  Cronica  Medico-Quirurgica  de  la  Habana^  1886. 

(3)  FuDctional  neuroses  of  the  throat  and  nose  m  American.  Journ.  of 
med,  sdenc,  no  CLXXX,  New  séries  1885,  p.  414. 
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deux,  trois,  elle  le  fit  d*une  bonne  voix,  lentement;  mais, 
sur  ma  demande  de  me  dire  depuis  quand  elle  ne  pouvait 
parler  à  haute  voix,  elle  ne  répondit  que  par  un  chuchote- 
ment à  peine  intelligible  :  six  semaines  ». 

Dans  le  cas  de  Moure  (1)  il  s'agissait  d*une  paralysie  des 
dilatateurs,  ainsi  que  des  phonateurs  externes  et  internes. 
L'auteur  fait  observer  que  c  durant  Texamen,  il  se  produit 
un  phénomène,  assez  commun  dans  les  paralysies  nerveuses, 
c'est-à-dire,  que  dès  que  le  miroir  est  placé  au  devant  de  la 
luette,  la  malade  prononce  très  distinctement  et  à  haute 
voix  la  voyelle  e,  et  redevient  aphone,  aussitôt  le  miroir 
retiré  de  la  cavité  buccale.  )» 

Insistons  sur  les  faits  de  cet  ordre. 

Bruns  (2)  décrit  la  gymnastique  vocale  qu'il  emploie  chez 
les  aphoniques  fonctionnels,  en  ces  termes  :  «  Pendant  que 
je  tiens  le  miroir  dans  la  bouche  du  malade^  et  cela  de  la 
manière  habituelle,  pendant  que  j'examine  la  fente  glottique, 
je  fais  prononcer,  ou  plutôt  pousser  avec  effort,  au  malade, 
des  voyelles  simples  ou  composées,  telles  que  a,  e,  œ,  au. 
D'abord  TefTort  n'aboutit  pas.  On  n'obtient  qu'un  murmure 
sifflant,  ou  bien,  un  piaulement  rauque  qui  fait  place,  plus 
ou  moins  vite,  à  l'émission  distincte  des  voyelles,  tandis  que 
l'on  remarque  en  même  temps  de  légers  mouvements  sac- 
cadés dans  les  cordes  vocales. 

«  Alors  je  fais  donner  ces  voyelles  à  diverses  hauteurs  et 
pendant  un  espace  de  temps  variable.  Lorsque  le  malade 
réussit  aisément  je  fais  joindre  aux  voyelles  une  ou  plusieurs 
consonnes,  de  manière  à  passer  à  la  prononciation  des  mono- 
syllabes, al,  achy  acht,  ans,  aus,  han^  in,  ein,  ett.,  etc.  » 

Plus  loin  :  c  Tout  cela  se  fait  pendant  que  le  miroir  laryn- 
gien est  à  sa  place  et  que  l'on  observe  la  mobilité  croissante 
des  cordes  vocales.  En  poursuivant  ces  exercices,  et  tandis 
que  le  malade  pousse  des  sons,  je  retire  le  miroir  sans  qu'il 
s'en  aperçoive  et  je  le  laisse  immobile  au  milieu  de  la 


(1)  Recueil  clinique  $ur  la  maladies  du  larynx.   Paris   1884,  t.  I, 
fasc.  I,  p.  51. 

(2)  Klinik  der  KrankhHten  des  Kehlkopfes,   Vienne  1886.  Cité  par 
PoTET.  Des  paralysies  du  larynx,  Paris  1887,  p.  35  et  suir. 
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cavité  buccale,  enfin,  je  le  retire  tout  à  fait,  tandis  que  le 
malade  continue  à  produire  des  sons.  Enfin,  je  continue  ces 
exercices  sans  introduire  aucunement  le  miroir  dans  la 
bouche,  y 

«  La  durée  des  séances  de  cette  gymnastique  doit  être 
d*un  quart  d'heure  à  une  demi-heure.  Lie  traitement  peut 
durer  jusqu'à  quatre  semaines,  tandis  que  d'autres  fois, 
après  quelques  séances,  et  même  dans  une  seule,  on  arrive 
au  but.  » 

Gottstain  (1)  s'exprime  ainsi  :  c  Quelquefois  la  paralysie 
peut  disparaître  d'une  manière  permanente,  ou  pour  un  cer- 
tain laps  de  temps,  pendant  le  premier  examen  laryngos- 
copique,  dû  à  l'apport  plus  grand  d'innervation  des  muscles, 
nécessaire  pour  l'intonation  de  eh,  ou  bien,  le  patient  peut 
émettre  un  son  vocal  durant  l'examen,  mais  sa  parole  reste 
aphone.  Si,  alors,  on  lui  fait  produire  un  son  vocal,  plusieurs 
fois,  pendant  l'introduction  du  miroir,  la  voix  et  la  parole  lui 
sont  rendues.  » 

Â  propos  du  traitement,  il  ajoute  (2)  «  La  gymnastique 
laryngienne  peut  être  utile  dans  les  cas  où  la  voix  est 
revenue  pendant  l'examen  laryngoscopique  ;  le  miroir  étant 
in  situ  on  doit  faire  produire  aux  malades  des  sons 
élevés.  » 

Gouguenheim  (3)  écrit  sur  le  traitement  des  paralysies  hys- 
tériques :  c  La  guérison  en  est  souvent  facile,  sous  l'mfluence 
des  moyens  les  plus  anodins.  L*application  du  miroir  suffit 
quelquefois.  » 

Jurasz  (4)  sous  le  titre  de  c  Parésies  indéterminées  »  ne 
consigne*  pas  moins  de  15  cas,  chez  lesquels  il  fut  impos- 
sible d'arriver  à  un  diagnostic  «  parce  qu'à  chaque  intro- 
duction du  miroir  laryngien,  la  voix,  rauque  ou  aphone, 
devenait  complètement  claire,  et  le  larynx  n'offrait  aucune 

{i)Diseaêêi  of  the  larynx^  Breslau,  1883.  Traductioa  anglaise  de 
Me  Bride,  p.  194. 

(2)  Loc,  cil,,  p.  199. 

(3)  De$  tiév rotes  du  Urynx.  Paris  1883,  p.  26. 

(4)  Die  Krankheiten  der  Oberen  Luftwege,  Heidelberg  1891,  p.  458  et 

8UIV. 
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anomalie.  Immédiatement  après  Texploration  apparaissait 
de  nouveau  le  trouble  habituel  de  la  voix.  » 

Enfin,  tous  les  laryngologistes  ont  observé  ces  phéno- 
mènes. 

Les  faits  de  cette  nature  ont  été  attribués,  quand  ils  ont 
rpçu  une  interprétation,  à  Yimpression  psychique^  sugges- 
tive, déterminée  par  la  présence  du  miroir  laryngien  dans  le 
pharynx  (1)  et,  cependant,  il  est  logique  d'admettre  que  dans 
tous  ces  cas  on  a  pratiqué  Texamen  du  larynx  en  employant 
le  manuel  classique,  'c'est-à-dire,  en  tirant  la  langue,  plus 
ou  moins,  en  dehors.  Malgré  cette  circonstance,  dans  aucun 
cas  on  ne  tient  compte  du  rôle  que  peut  avoir  ce  facteur 
dans  la  production  du  phénomène  en  question. 

Il  est  vrai  que  Bruns  et  Gottstcin  parlent  de  gymnastique 
vocale,  mais  en  même  temps  ils  insistent  d'une  telle  manière 
sur  le  placement  du  miroir,  qu'on  est  autorisé  à  croire  qu'ils 
attribuent  aussi,  une  importance  absolue  à  ce  détail  de  tech- 
nique. Bresgen  (2)  Ta  ainsi  compris:  Il  dit  :  c  Dans  les  cas 
récents,  légers,  dénommés  catarrhaux,  il  suffit  souvent  d'un 
simple  examen  au  miroir  (Kehlkopfspiegelung)  accompagné 
de  vocalisations  répétées  (V.  v.  Bruns)  pour  faire  disparaître 
la  paralysie.  » 

Dès  1886  (3j  nous  nous  sommes  élevés  contre  cette 
manière  de  voir.  «  Celte  théorie  >  disions-nous  <  peut  être 
acceptable  pour  un  certain  groupe  de  faits  impossible  à  pré- 
ciser actuellement;  mais  dans  un  autre,  selon  nous  nulle- 
ment restreint,  la  restitution  de  la  motilité  laryngienne  obéit 
à  la  traction  linguale  et  non  à  la  présence  du  miroir  dans  le 
pharynx.  « 

«  Nous  avons  constaté  plusieurs  fois,  que  pendant  et 
immédiatement  après  la  traction  linguale,  sans  miroir  dans 
la  gorge,  la  voix  reparaît.  » 

«  Quand  chez  un  même  sujet  »  continuions-nous  «  on  a 
déterminé  le  degré  de  traction  suffisant  pour  provoquer  le 

(1)  N'ayant  pas  pu  obtenir  l'original  de  Bruns,  nous  ne  savons  pas  s'il 
discute  le  modiit  fadendi  de  son  procédé. 

(â)  Krankheits  und  Behandlunsslehre  des  Nasen,  Mund  und  Rachen- 
hdhle,  etc.  {Wien  und  Leipzig.  11  Auflage,  p.  400). 

(3)  Loc,  cit. 
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sique  de  la  paralysie  bilatérale  des  thyro-arytënoîdiens,  c*est-à- 
dire,  prodaction  d*ane  fente  elliptique  par  la  glotte  ioter-liga* 
menteuse  (paralysie  elliptique  des  auteurs). 

Après  quelques  moments  de  repos  je  commençai  à  exercer 
des  tractions  linguales  énergiques,  mais  sans  lui  faire  mal. 

Quelques  instants  après  ces  manœuvres^  et  lui  ayant  demandé 
en  même  temps  de  vocaliser,  la  voix  devint  perceptible  pendaot 
et  à  la  suite  des  manipulations.  La  voix  devint  progressivement 
plus  forte  à  chaque  exercice  et  en  vingt  minutes,  à  peu  près,  la 
phonation  était  rétablie  avec  tous  ses  caractères  normaux. 

A  Texamen  de  la  glotte,  elle  présentait  toute  son  apparence 
normale. 

La  surprise  de  la  malade  fut  grande  en  se  voyant  en  pleine 
possession  de  sa  voix,  mais,  ce  qui  ne  produisit  pas  moins  de 
joie  chez  elle,  ce  fut  la  liberté  de  sa  respiration  i*établie. 

Elle  répétait  de  profondes  inspirations  en  exprimant  son  bon- 
heur de  c  pouvoir  respirer  ». 

Le  1^^  mai  il  y  a  une  perte  partielle  de  la  voix  et  retour  de  la 
sensation  du  «  besoin  de  respirer  »,  après  une  exposition 
brusque,  pendant  la  nuit,  par  un  temps  frais. 

Sans  procéder  à  Texamen  laryngoscopique,  je  répète  d*emblée 
les  mômes  manipulations,  en  présence  de  mon  ami  M.  Faveira, 
et  en  quelques  minutes  elle  nous  quitte  parlant  et  respirant 
librement. 

Il  y  a  trois  jours,  Sérafina  est  venue  à  ma  consultation  m*an- 
nonçant  qu'ayant  de  nouveau  perdu  la  voix,  elle  s'était,  elle- 
même,  tiré  la  langue  et  que  la  parole  lui  était  revenue  eu  quel- 
ques instants. 

Je  crois  pouvoir  conclure  de  ces  faits,  que  dans  les  deux  cas 
la  déraonstration  est  décisive  et  qu'il  y  a  une  étroite  relation 
de  cause  à  effet  entre  le  facteur  mécanique  mis  en  jeu  et  le 
retour  de  la  motilité  phonétique. 

Quant  au  premier  cas,  je  ne  sais  rien  sur  la  modalité  du 
trouble  moteur  laryngien,  le  résultat  m'ayant  surpris  avant 
d'avoir  pu  formuler  un  diagnostic.  Le  fait,  cependant,  n'en 
est  pas  moins  démonstratif,  en  ce  qui  concerne  les  circons- 
tances productrices  de  la  guérison. 

Parmi  les  cas  de  Jurasz  (1)  je  trouve  le  suivant  qui  peut 
être  considéré  comme  analogue  : 

(1)  Loc.  cit. y  p.  459. 
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c  Ferdinand  Ehlig,  ftgë  de  6  ans,  de  Bruchsal  (envoyé  par  le 
D'  Friedberg)  soufiFre  depuis  sa  naissance  d'une  raucité  qui  con- 
fine à  l'aphonie.  D*ailleurs,  le  malade  est  bien  développé  et  son 
état  général  est  excellent.  Ses  troubles  sont  permanents  à  Tex- 
ception  des  moments  où  le  malade  s'exalte  ou  quand  il  joue  avec 
d'autres  enfants.  Alors,  la  sonorité  de  la  voix  est  pure  et  claire. 
Nous  remarquons  aussi,  que  pendant  Texamen  par  le  miroir,  la 
raucité  disparait  complètement  et  que  le  larynx  ne  présente 
aucune  anomalie,  mais  que  la  voix  redevient  rauque  aussitôt 
après.  » 

Notre  seconde  observation  est  complète  au  point  de  vue 
de  l'image  laryngoscopique  (1). 

Il  est  important  de  constater  à  l'appui  de  la  filiation  des 
phénomènes,  telle  que  nous  l'envisageons,  que  nos  obser- 
vations ne  restent  point  isolées  depuis  que  M.  Laborde  a 
observé  de  son  côté  l'influence  «qu'exercent  les  tractions 
rythmiques  de  la  langue  sur  le  retour  des  mouvements 
respiratoires  chez  les  asphyxiés  par  submersion,  en  état  de 
mort  apparente  (2). 

Il  est  évident,  croyons-nous,  que  les  effets  observés  par 
M.  Laborde  sur  la  respiration  suspendue  et  par  nous  sur  les 
troubles  fonctionnels  de  la  motilité  phonétique,  sous  l'in- 
fluence d'une  excitation  identique,  appartiennent  à  une  même 
catégorie  en  tant  que  phénomènes  réflexes  du  domaine  du 
bulbe  rachidien. 

Nous  ferons  remarquer  que  notre  deuxième  malade  accu- 
sait une  gêne  pénible  de  la  respiration,  représentée  objecti- 
vement par  les  signes  physiques  de  faiblesse  inspiratoire  et 
que  cette  insuffisance  musculaire  fut  rétablie  deux  fois,  ainsi 
que  la  motilité  laryngienne^  sous  l'influence  du  même  agent 
dynamogène. 

Nous  signalerons  aussi,  à  ce  propos,  un  moyen  que  le 
D'  0.  K.  Oilivor  (3)  a  proposé  pour  restituer  la  voix  aux 
aphoniques  hystériques,  par  paralysie  des  adducteurs  :  la 
compression  bilatérale  du  cartilage  thyroïde  pendant  un 


(1)  Dans   an   prochain  travail   qui   aura   pour  titre   :    Lariugoplegia 
extrirueca,  nous  reviendrons  sur  ce  cas  à  propos  du  diagnostic. 

(2)  Sem.  Méd.y  6  juillet  i89f,  n«  34,  p.  266. 

(3)  In  Mac  Sherry,  loc*  dl.,  p.  416. 
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eflbrt  de  Tocalisalion  en  inspinUion.  Celte  idée  est  lissée  sur 
raclioo  vaîvuîaîre  des  cordes  vocales  décrite  par  J.  Wylîe  ■  f  •. 

Dans  c^  cooditioas,  la  colonne  d*air  in^irée  IrooTe  dans 
les  cordes  vocales  un  plan  résistant  et  îl  en  résulte  leur 
adduction  éncrjsique,  ainsi  que  la  rotation  en  dedans  des 
cartilages  aryténoldes. 

Me  Sherry  qui  a  employé  souvent  ce  procédé  noas  dit 
que  dans  ces  aphonies,  la  réapparition  de  la  voix  a  lien  pen- 
dant l'inspiration  ^2>. 

Jurasz  (âj  décrit  Tobservation  d*nne  malade  de  43  ans  qui 
était  devenue  aphone  à  la  suite  d'une  paralysie  de  Tensemble 
des  eonstrieteors  gloltiques,  mais  qui,  de  temps  en  temps, 
vocalisait  normalement.  Il  remarque  que  le  son  ne  devenait 
clair  que  lorsqu'elle  commençait  à  parler  après  une  inspi- 
ration. Il  fait  allusion  à  un  autre  travail  sur  cette  particula- 
rité que  je  n'ai  pas  pu  me  prociurer.  (Beitrage  zur  Dîag. 
des  phonischen  Kehlkopflâhmungen.  Beat.  med.  Wocbens- 
ehrifl,  1878.) 

D'après  Olliver  (4)  dans  les  paralysies  des  adducteurs  la 
seule  chose  à  faire  pour  rétablir  la  motilité  c'est  pour  ainsi 
dire  de  :  «  mettre  la  machine  en  mouvement  »  {to  siart  ibe 
machiner  y)  par  le  procédé  indiqué;  mais,  nous  nous  deman- 
dons si  le  simple  rapprochement  passif  des  ligaments 
vocaux,  par  la  compression  thyroïdienne  et  la  colonne  d*nir 
inspirée,  serait  la  cause  efficiente,  immédiate  d'un  semblable 
résultat. 

Ne  pourrait-on  rapprocher  les  exemples  de  restitution  de 
la  motilité  phonétique,  rapportés  par  ces  auteurs,  de  nos  pro- 
pres observations,  au  point  de  vue  du  mécanisme  provo- 
cateur? Nous  le  croyons. 

Kn  eiïel,  la  physiologie  nous  enseigne  que  (5)  :  «  les  mou- 
vements coordonnés  involontaires  sont  absolument  sem- 


(I)  The  Edimb.  med.journ.,  vol.  XII,  sept.  1876. 

ÎS)  Loe,  cit.^  p.  417. 
:n  lor,  cH»,  p.  450. 
4)  In  Mao  Sherry,  /oc.  cii.y^  p.  416. 
K)  Hrown-Sêquard.    Thôorte    des    mouvements    involootaires,    coor- 
(IoiiiiAh,   oie.   (Archiv*    de   Phytiologie   norm.    et  path.^t  n*   t,  1690, 
p.  411). 
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biables  aux  mouvements  volontaires,  à  part  Timpulsion 
première  qui  leur  donne  origine.  Les  mouvements  coor- 
donnéSy  volontaires  ou  non,  dépendent,  de  Texistence,  dans 
le  bulbe  et  la  moelle  épiniôre,  de  parties  spéciales,  orga« 
nisées  de  telle  façon  qu'une  irritation  venant  de  l'encéphale, 
de  la  moelle  même  ou  de  nerfs  à  action  centripète,  peut  les 
mettre  en  jeu.  » 

Dans  les  cas  en  question,  l'allongement  des  muscles  crico- 
aryténoïdiens  postérieurs  et  thyro-aryténoïdiens,  produit, 
respectivement,  par  la  rotation  interne  des  cartilages  aryté- 
noïdes  et  la  dépression  des  cordes  vocales  pendant  Tinspi- 
ration,  serait  un  des  facteurs  qui,  à  notre  sens,  produirait 
l'excitation  bulbaire  dynamogène,  comme  chez  nos  apho- 
niques  la  distension  des  muscles  de  la  langue,  Tincitation 
volontaire,  modifiée  en  quelque  sorte,  n'étant  plus  capable, 
isolée,  d'exciter  les  noyaux  du  bulbe  rachidien  qui  pré- 
sident à  la  phonation. 

Rien  n'empêche  de  supposer  que,  dans  certains  cas,  les 
noyaux  bulbaires  eux-mêmes  soient  frappés  d'impuissance 
dynamique  et  qu'alors  seulement  sous  l'influence  d'une 
double  incitation,  encéphalique  et  périphérique,  ils  puissent 
acquérir  leur  excitabilité  normale. 

D'après  cette  conception  des  données  de  la  clinique, 
c'est-à-dire,  en  rapportant  un  des  éléments  déterminants 
des  réactions  musculaires  coordonnées,  à  des  incitations 
centripètes  du  sens  musculaire  (1),  il  s'agirait  de  mouve- 
ments laryngiens  phonétiques  incités  non  exclusivement  par 
la  volontéy  mais  possédant  au  même  degré  «  les  caractères 
de  ânalitéj  de  but  à  atteindre^  que  nous  trouvons  dans  les 
mouvements  réellement  volontaires  (â).  » 

(1)  Excitation  des  nerfs  senmtifs  par  chanfoment  de  Tctat  galvanique 
des  muscles  pendant  la  contraction.  (Brown-Sêquàrd,  Arch.  de  Physiol. 
norm.  et  patfi.j  n*  1.  1892,  p.  174.)  Maximum  d'excitation  (variation 
négative),  si  on  empécne  mécaniquement  la  contraction  musculaire  d  avoir 
lieu.  (Brown-Séquard.  Course  of  lectures  on  the  physiol.  and  path,  of 
tàe  nervous  System.  Philadelphia  1860,  p.  6  et  7.) 

Ce  serait  le  cas  créé  par  nos  manipulations,  à  en  luger  par  la  sensa- 
tion de  tendance  à  la  retraction  linguale,  qu*éproave  la  main  de  l'opéra- 
teor  à  chaque  effort  de  phonation. 

Yariationpositiveded  AR90NVAL,si  le  muscle  reste  passif  pendant  rallon- 
gement mécanique.  (Archiv.  de  Physiol.  norm.  et  path,  n*  3,  1889, 
p.  469.) 

(S)  Btowif-SÉOCARD.  Loc.  cit.t  p.  42i. 
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11  serait  donc  intéressant  et  profitable  de  laisser,  pour 
le  moment,  sab  jadice  la  théorie  de  suggestion  ps^cbîqoe 
et  d'étudier  minutieusement  tous  ces  phénomènes  de  dyna- 
mogénie,  à  Tégard  des  lois  qui  régissent  la  contractibilité 
musculaire  réflexe,  spécialement  chez  les  hystériques»  ainsi 
qie  Tonl  déjà  fait  pour  certains  cas  particuliers  ^W^est- 
p')al  1,1)  et  Charcot  (2),  et  pour  la  physiologie  du  mouvement 
en  général  MM.  Binet  et  Féré  (S). 


SURDITÉ    ET    SYPHILIS   TERTIAIRE    TARDIVE. 
ACQUISE    OU    HÉRÉDITAIRE 

Par  le  IK  Arth»  DELIE,  d*Ypres 

Membre  des  sociétés  belge  et  française  d'otolof  ie, 
de  laryogologie  et  de  rhinologie 

^Travail  présenté  à  T Académie  royale  de  médœine  de  Belfiqae.) 

La  syphilis  s'attaque  indiCTéremment  à  tous  les  organes  de 
Tindividu  infecté.  Si,  dans  ses  manifestations  secondaires 
elle  envahit  généralement  des  parties  du  corps  déterminées, 
pendant  un  laps  de  temps  variable  bien  que  contenu  dans 
des  limites  connues,  elle  ne  subit  aucune  règle  dans  la 
durée  et  la  marche  terrible  de  sa  période  tertiaire.  Celle-ci 
bien  qu'exceptionnelle  dans  ses  symptômes  au  delà  de 
là  vingtième  à  la  trentième  année,  peut  ne  se  terminer  qu'à 
la  mort  de  l'individu  ;  et,  ce  qui  est  plus  malheureux  encore, 
elle  peut  faire  éclore  des  manifestations  spécifiques  chez  les 
innocents  rejetons  du  syphilitique. 

(1)  Uber  einor  Art  Paradoxcr  MuskolcoiUraction,  in  Arch.  /*•  Psychiêt, 
Berlin  1879-80,  Bd  X,  p.  243. 

{t)  On  a  museular  phenomenon  observée  in  hysteria  and  analogous  h 
ihe  paradoxical  contraction,  Brain,  London  1885,  part.  XXXI. 

(3)  Rech.  expériment.  sur  la  physiologie  du  mouvement  chez  les  hys 
tériques.  [Arch,  de  Physiol.  norm,  et  path,,  n*  7,  oct.  1887). 
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Les  localisations  morbides  de  la  période  tertiaire  sont  en 
général  circonscrites  à  une  région  ou  limitées  à  une  partie 
d'organe.  L'appareil  auditif  paye  aussi  son  tribut  aux  diverses 
périodes  du  mal  vénérien.  La  syphilis  invétérée  ou  tertiaire 
affectionne  avec  prédilection  Toreille  interne.  Les  destruc- 
tions pathologiques  de  cet  organe  pendant  la  période  ter- 
tiaire pour  n*être  que  peu  signalées  et  à  peine  étudiées  n'en 
sont  pas  moins  profondément'  tristes,  et  terrifiantes.  Le 
caractère  d'incurabilité  que  revêtent  d'ordinaire  les  accidents 
syphilitiques  tertiaires  de  l'appareil  auditif  nous  oblige  à 
tirer  d'un  oubU  immérité  ces  manifestations  morbides,  afin 
que,  un  peu  de  lumière  faite,  le  médecin  prévienne  ces  cas 
déplorables  et  leur  oppose  une  médication  énergique  qui 
seule  peut  empêcher  des  destructions  irréparables. 

Signalons  au  passage  les  affections  ordinaires  de  la  2*  et 
3^  période  de  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire  :  macules, 
papules,  condylômes  indolores,  rhagades  douloureuses, 
ulcérations,  écoulement  du  conduit  auditif  externe,  catarrhe 
de  la  caisse  avec  ou  sans  épanchement  muqueux  ou  purulent, 
lié  ordinairement  à  une  lésion  syphilitique  du  pharynx 
nasal;  otorrhées  rebelles  précédées  parfois  de  douleurs 
névralgiques  atroces;  exostoses  du  conduit  auditif  externe 
(celles-ci  sont  loin  d'être  toujours  de  nature  syphilitique)  ; 
hyperostoses  parfois  considérables  de  l'apophyse  mastoïde, 
osléopériostites  du  rocher  avec  douleurs  hémicraniennes  très 
rebelles  à  exacerbations  nocturnes;  ostéites  d'une  partie  du 
rocher  avec  destruction  osseuse,  suppuration  et  expulsion 
de  séquestre;  otalgies  dues  à  l'infiltration  ou  à  l'ulcératiou 
de  l'isthme  du  gosier;  surdité  résultant  de  l'oblitération  de  la 
trompe  ou  d'une  hyperostose  ou  exostose  du  conduit  auditif 
interne,  ou  bien  d'une  gomme  de  la  base  du  crâne  (compres- 
sion et  atrophie  du  nerf  auditif). 

Des  affections  identiques  dans  leurs  symptômes  et  leurs 
effets  peuvent  sui*venir  chez  des  personnes  exemptes  de  tare 
syphilitique.  Nous  n'envisagerons  dans  ce  travail  que  la 
lésion  qui,  dans  une  période  tardive  de  la  syphilis  acquise 
ou  héréditaire,  attaque  exclusivement  l'oreille  interne  et  se 
caractérise  par  F  explosion  inattendue  et  rapide  dune  sur- 
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dite  profonde  accompagnée  de  perte  déquilibre,  de   ver- 
tige violent,  de  bourdonnement  et  de  vomissements. 

Pour  fixer  les  idées  j'exposerai  d'abord  quelques  obser- 
vations types  recueillies  en  partie  dans  ma  clientèle. 

I 
Surdité  subite  dans  la  40^  année  de  la  S}j)hilis  acquise. 

M.  X...  ftgé  de  60  ans,  éprouve  le  1*'  avril  i889  un  accès 
subit  de  vertige  considérable  et  continu,  accompagné  de  vomis- 
sements bilieux  opiniâtres,  de  bruits  discordants  intenses  et  non 
interrompus  dans  les  deux  oreilles,  et  d'une  impossibilité 
absolue  de  marcher  ou  de  garder  une  position  assise.  Le 
médecin  présumant  une  hémorragie  cérébrale  applique  12  sang- 
sues sur  les  apophyses  mastoîdes.  Le  lendemain,  je  fus  appelé 
en  consultation  :  les  vomissements  ont  diminué  d'intensité.  Ils 
sont  intermittents  et  se  répètent  seulement  quand  le  malade 
essaie  de  bouger  la  tête,  ou  quand  on  veut  secouer  ou  toucher 
avec  violence  le  lit  sur  lequel  il  est  étendu.  La  face  du  patient 
est  légèrement  congestionnée  :  le^  traits  sont  peu  altérés  :  on 
remarque  du  nystagmus;  la  vision  est  oxcellente,  TinteUigence 
est  parfaitement  conservée.  X...  donne  luinnôme  tous  les  détails 
sur  sa  position  :  il  a  soin  de  garder  une  immobilité  absolue  ;  il  y 
a  absence  complète  de  céphalalgie;  tous  les  membres  ont 
conservé  leur  sensibilité  et  leur  motilîté  physiologiques  ;  la  mic- 
tion et  la  défécation  s'accomplissent  normalement  ;  la  tempéra- 
ture est  à  37^^  le  pouls  est  bon  et  la  respiration  se  fait  sans 
encombre.  Le  malade  entend  encore  ce  qu'on  lui  crie  dans 
Toreille;  il  est  sourd  pour  la  voix  ordinaire;  un  bruit  infernal 
persiste  dans  sa  tête,  Pétat  de  vertige  continu  qui  le  clono 
au  lit  lui  occasionne  des  frayeurs  mortelles. 

Depuis  trois  mois  le  malade  accusait  une  légère  diminution 
de  l'acuité  auditive,  et  éprouvait  parfois  un  vertige  insignifiant 
qui  se  dissipait  en  fermant  les  yeux.  Je  connaissais  l'existence 
chez  cet  homme  de  la  syphilis  contractée  dans  sa  jeunesse  :  il  y 
a  15  ans  il  avait  été  aveugle  pendant  3  mois  à  la  suite  d^une 
irido-cyclite  spécifique.  Parmi  sa  progéniture  nous  comptons  un 
fils  âgé  de  20  ans,  épileptique,  semi-idiot  avec  main  et  pied 
bots  du  côté  droit.  Le  patient  est  cachectique.  Il  y  a  deux  mois 
il  a  déjà  présenté  une  hémoptysie  (peut-être  due  à  TaUération 
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vasculaire  propre  à  la  syphilis  tertiaire)  :  le  foie  est  hypertro- 
phié; dans  le  ventre  se  révèle  une  tumeur  mobile,  dure,  occu- 
pant toute  la  moitié  gauche  de  Tabdomen  depuis  le  rebord  costal 
jusqu'à  deux  travers  de  doigts  de  Tarcade  pubienne;  sa  face 
gauche  ou  externe  est  convexe  ;  celle  de  droite  est  plane  ;  le 
bord  antérieur  nettement  tranché,  décrit  un  angle  formé  par 
deux  lignes  courbes  à  concavité  à  droite  et  dont  le  sommet  se 
trouve  à  1  centimètre  en  dessous  du  nombril.  Il  est  impossible 
de  fixer  une  limite  postérieure.  Cette  tumeur  est  constinéd  par 
la  rate  hypertrophiée;  elle  est  absolument  indolore. 

Le  diapason  en  forte  vibration  est  encore  perçu  à  Tair  et  d*une 
façon  douteuse  sur  le  vertex  et  les  mastoldes  :  le  malade  répond 
quand  on  élève  la  voix  ;  il  a  perdu  toute  notion  de  sa  voix  car 
il  crie  à  tue-tête. 

Diagnostic.  —  Syphilis  de  Toreille  interne.  La  diathèse  spéci- 
fique ayant  provoqué  la  prolifération  spéciale  dans  les  vaisseaux 
de  Toreille  et  déterminé  un  trouble  circulatoire  dans  les  canaux 
demi-circulaire  et  le  limaçon,  y  a  produit  de  celte  façon  un 
épanchement  séreux  ou  une  hémorragie  par  rupture  vasculaire. 
L'altération  du  sang,  liée  en  outre  à  la  maladie  de  la  rate,  a  favo- 
risé probablement  Texplosion  de  ces  phénomènes. 

Pronostic.  —  Très  funeste  pour  Touïe  et  favorable  pour  tous 
les  autres  symptômes. 

Marche  et  traitement,  —  Glace  à  Tintérieur,  injection  quoti- 
dienne aux  mastoïdes  de  1  gramme  de  la  solution 

Sulfate  de  strychnine 5  centigrammes 

Aqua  distillata 5  grammes 

Frictions  mercurielles  5  grammes  par  jour,  jusqu'à  stoma- 
tite. 

Le  lendemain  3  avril,  les  vomissements  ont  disparu,  les  bruits 
subjectifs  diminuent  d'intensité  :  le  vertige  est  moindre  mais  le 
malade  est  beaucoup  plus  sourd. 

Le  quatrième  jour,  les  nausées  sont  supprimées  totalement  :  le 
vertige  est  insignifiant;  les  bourdonnements  sont  continus  mais 
supportables.  La  surdité  est  absolue  ;  le  diapason  n^est  perçu  ni 
à  Pair  ni  aux  os  du  crftne  :  la  voix  criée,  les  sifflets,  la  sonnette, 
le  bruit  de  verre  en  cristal,  etc.  passent  inaperçus. 

Le  sixième  jour  le  mercure  est  supprimé  à  cause  de  la  menace 
d'irritation  buccale. 

Depuis  ce  moment  les  bruits  ont  diminué  d'une  façon  progres- 
sive; le  vertige  a  complètement  disparu  à  mesure  que  revint 
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réquilibre  :  la  surdité  est  restée  complète.  Le  traitement  a  con- 
sisté en  administration  d*iodure  de  potassium  et  d'iodure  de 
sodium  ââ  75  grammes  par  jour  et  en  injection  tous  les  huit  jours 
de  3  centigrammes  de  chlorhydrate  de  pilocarpine  :  la  première 
piqûre  hypodermique  fut  suivie  d'un  effet  considérable  physiolo- 
gique ;  les  réactions  ont  diminué  à  chaque  injection. 

Dans  le  cours  de  la  sixième  semaine,  le  malade  peut  garder 
la  position  assise,  et,  grâce  au  soutien  de  deux  personnes,  se 
lever  et  marcher  ;  il  n'est  pas  mattre  de  ses  jambes  qui  fuient 
sous  lui.  La  septième  semaine,  le  bourdonnement,  analogue  au 
bruit  de  la  vapeur  qui  s'échappe  devient  peu  perceptible  quand 
le  malade  se  tient  tranquille;  il  revient  et  prend  une  forme  con- 
tinue dès  que  le  patient  se  met  en  mouvement.  B...  commence  à 
marcher  seul  en  chancelant  ;  la  station  deboqt,  les  yeux,  fer- 
més, n*e8t  pas  encore  possible.  L'appétit  renaît  et  les  forces 
reviennent. 

Le  18  juin,  notre  homme  marche  seul,  sans  bâton.  Il  peut 
exécuter  un  demi-tour  â  gûuche.  En  essayant  le  môme  mouve- 
ment à  droite,  il  éprouve  du  vertige  et  perd  l'équilibre.  Le  bruit 
de  Toreille  persiste  des  deux  côtés,  mais  se  dépouille  de  plus 
en  plus  de  son  intensité  ;  celle-ci  renaît  pendant  la  marche  et 
es  fatigues  et  se  calme  derechef  au  repos.  Le  ma^lade  sent  les 
vibrations  du  diapason  plus  nettement  et  plus  fort  sur  les 
•mains  qu'aux  oreilles  et  sur  la  tête  ;  il  n'y  a  plus  une  ombre  de 
perception  sonore. 

Le  6  juillet,  le  pseudo-paralytique  vint  me  trouver  en  per- 
sonne ;  la  marche  n'était  pas  encore  franche  et  dégagée  ;  la  sur- 
dité restait  invariablement  complète.  Médication  tonique  et 
iodure  de  potassium. 

Le  24  août,  la  marche  est  excellente;  Tappétit  est  enviable; 
un  léger  bourdonnement,  pour  ainsi  dire  insignifiant,  persiste 
encore  dans  les  oreilles;  le  malade  s'épanche  en  jérémiades  sur 
sa  malheureuse  surdité,  à  l'incurabilité  de  laquelle  il  ne  veut  et 
ne  peut  ajouter  foi. 

Au  mois  de  novembre,  X...  commence  à  dépérir,  et  quelques 
semaines  plus  tard  meurt  dans  le  marasme.  L'autopsie  a  été 
refusée  catégoriquement. 

II 
Surdité  due  à  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

Charlotte  L...,  âgée   de  18  ans,  est  une  jeune  fille  robuste. 
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conduite  par  sa  belle-mère  dans  Tespoir  d'obtenir  la  guérison 
de  la  surdité  absolue  dont  elle  est  frappée  depuis  nombre 
d^années.  Elle  a  joui  d'une  santé  florissante  jusqu^à  Tâge  de 
12  ans.  Vers  cette  époque,  elle  a  souffert  d^un  mal  de  gorge 
assez  tenace  ;  pendant  plusieurs  jours  elle  se  trouva  dans  un 
état  vertigineux  mal  défini.  Tout  à  coup  s'est  déclaré  un  vertige 
des  plus  violents,  accompagné  de  bourdonnements  intenses  et 
de  vomissements.  Pendant  deux  mois  la  malade  se  vit  obligée 
de  garder  le  lit,  ne  pouvant  exécuter  aucun  mouvement  coor- 
donné des  membres  inférieurs  ;  elle  dit  avoir  passé  cette  période 
dans  un  état  de  demi-veille,  d'incapacité  cérébrale  ;  elle  est 
sortie  de  cette  triste  position  comme  d'un  rêve,  d'une  manière 
insensible.  Elle  était  alors  complètement  sourde^  éprouvait  des 
bruits  discordants  dans  les  oreilles  et  avait  la  démarche  d'une 
personne  ivre.  Il  lui  a  fallu  quatre  mois  pour  apprendre  à 
marcher. 

Aujourd'hui,  la  station  et  la  marche  sont  excellentes.  Do 
temps  à  autre,  la  jeune  ûlle  éprouve  encore  des  accès  vertigi- 
neux avec  perte  d'équilibre.  Elle  se  rappelle  parfaitement  sept 
vertiges  prononcés  pendant  lesquels  elle  faillit  tomber  dans  la  rue. 
Les  bourdonnements  d'oreille  sont  continus  et  fort  marqués, 
surtout  à  gauche.  Quand  on  lui  parle,  elle  ne  comprend  absolu- 
ment rien.  Môme  les  cris  apportés  dans  l'oreille  au  moyen  du 
cornet  acoustique  ne  sont  pas  compris.  Le  diapason  n'est  perçu 
ni  à  l'air  ni  sur  le  vertex.  Une  légère  perception  auditive  semble 
8*évei)Ier  quand  le  diapason  à  son  élevé  est  appliqué  sur  les 
mastoTdes.  Elle  entend  In  musique  (le  piano,  dit-elle).  Paris  est 
l'endroit  où  elle  entend  le  mieux,  peut-être  bien  à  cause  du 
bruit  et  du  mouvement  qui  y  régnent.  (Elle  ressemblerait  dès 
lors  à  celte  reine  de  France  qui,  pour  mieux  entendre,  les  jours 
de  réception,  fît  battre  les  tambours  dans  la  cour  de  son  palais. 

IjCS  tympans  sont  normaux  ;  le  nez  et  le  pharynx  ne  présen* 
tent  aucun  état  pathologique.  Le  cathétérisme  des  trompes 
révèle  un  certain  degré  de  sclérose  de  la  caisse  avec  une  faible 
dilatation  tubaire  à  droite. 

La  pauvre  sourde  fut  réglée  à  12  ans  6  mois  ;  les  menstrues 
sont  toujours  régulières  ;  les  incisives  supérieures  présentent 
toutes  une  encoche  médiane  sur  le  bord  libre;  l'œil  droit  est 
atteint  de  kératite  parenchymateuse  considérable  ;  la  même 
affection  existe  sur  la  cornée  gauche,  mais  plus  légère;  dans 
fœil  gauche  s'étalent  des  synécbies  postéro-inférieures,  suites 
d*iritis  spécifique  ;  à  F  âge  de  6  ans,  F  en  faut  a  eu  une  hydar- 
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ibrose  du  genou  gauche;  le  bord  libre  des  lèvres  porte  de  nom- 
breuses cicatrices  linéaires  blanches  ;  la  peau  des  mains  est 
parsemée  de  taches  rondes  blanchâtres. 

La  mère  a  eu  plusieurs  fausses  couches  a  7*8  mois  ;  après  )a 
naissance 'de  Charlotte,  un  enfant  est  mort,  né  à  terme.  Cinq 
enfants  vivent  ;  les  trois  garçons  sont  toujours  malades  et  pré- 
sentent des  affections  diverses  des  yeux  et  des  oreilles  (otor- 
rhées  rebelles,  douleurs  irradiées  des  apophyses  mastoldes). 
Le  père  a  une  conduite  exemplaire  :  il  a  obtenu  le  divorce  en 
sa  faveur,  vu  l'inoonduite  notoire  de  son  épouse. 

Diagnostic.  Syphilis  auriculaire  héréditaire  tardive  avec  ma*- 
nifestations  faibles  deToreille  moyenne  et  symptômes  prononcés 
de  l'oreille  interne. 

Pronostic.  Fâcheux. 

Traitement.  Tous  les  huit  jours,  injection  hypodermique  de 
2  centigrammes  de  pilocarpine;  1  gramme  d^iodure  par  jour 
pendant  trois  mois.  Application  quotidienne  du  courant  galva- 
nique pendant  quinze  jours. 

Résultats.  }jBl  thérapeutique  a  eu  un  effet  bienfaisant  sur  le 
vertige  et  spécialement  sur  les  bourdonnements  ;  ceux-ci  ont 
pour  ainsi  dire  disparu,  mais  la  surdité  est  restée  complète, 
sans  la  moindre  lueur  d^amélioration . 


III 
Surdité  subite  avec  vertige  chez  une  fillette  de  13  ans. 

Mademoiselle  J.  V...,  figée  de  IS  ans,  fut  prise,  six  mois 
avant  de  s*adre6ser  à  moi ,  d'une  manière  soudaine  et  fou- 
droyante, de  vertige,  de  perle  d'équilibre,  de  bourdonnements 
et  de  vomissements.  Le  médecin  diagnostiqua  une  congestion 
cérébrale.  La  fillette  garda  le  lit  pendant  dix  jours  et  se  leva  avec 
une  surdité  complète.  Les  bourdonnements  avaient  disparus, 
mais  la  marche  était  incertaine  et  titubante.  Aucun  traitement 
ne  fut  institué.  Deux  mois  plus  tard,  la  fillette  ne  garda  de 
son  indisposition  grave  qu'une  surdité  absolue.  Jl  y  a  absence 
radicale  de  perception  de  n'importe  quelle  source  sonore. 
L'examen  objectif  des  oreilles  et  des  organes  qui  sont  en  con- 
nexion avec  Tappareil  auditif,  ne  révèle  rien  d'anormal.  Avant 
cette  attaque,  la  malade  avait  une  ouïe  des  plus  fines  et  nne 
oreille  des  plus  intègres.  Une  encoche  existe  sur  le  milieu  da 
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bord  libre  des  deux  incisives  médianes  supérieures;  toules  les 
dents  sont  mauvaises  et  mal  insérées.  L'enfant  a  été  aveugle 
pendant  trois  mois^  à  Fêge  de  10  ans,  par  suite  d'une  irido- 
choroïdite  spéciûque.  Tous  les  autres  organes  sont  indemnes 
de  manifestations  pathologiques.  Le  père  a  succombé  à  une 
affection  cérébrale.  Dans  sa  jeunesse,  il  avait  bien  fêté  la  dive- 
bouteille  et  encensé  la  trompeuse  Vénus.  La  mère  jouit  d'une 
santé  florissante. 

Diagnostic,  I^abyrinthite  syphilitique  hérédilaire. 

Pronostic.  Très  mauvais. 

Traitement.  Ni  le  mercure,  ni  la  pilocarpine,  ni  les  iodures, 
ni  l'électricité  n*ont  apporté  le  moindre  soulagement  ni  fait 
naître  une  lueur  d*espérance  pour  Tamendement  de  la  surdité. 

Je  me  permets  de  citer  encore  les  auteurs  suivants  : 

IV 

Moos  rapporte  le  cas  d'un  syphilitique  qui,  quinze  ans 
après  Tinfectiou  primitive,  subit  une  légère  attaque,  sans 
perte  de  connaissance,  mais  suivie  de  surdité  complète  et 
persistante  à  gauche^  avec  répétition  à  droite,  sans  vertige, 
mais  avec  beaucoup  de  bourdonnements.  —  Incurable. 


Moos  décrit  encore  le  cas  d'une  personne  qui;  deux  ans 
après  révolution  d'un  chancre  syphilitique,  éprouva  un  ver- 
tige considérable  avec  nausées  et  bourdonnement  bilatéral  : 
la  perception  auditive  était  nulle  à  la  montre  et  au  diapason. 
Il  s*agissait  d'un  labyrinthite  double  de  nature  syphilitique. 
L'usage  de  i'iodure  de  potassium  procura  une  certaine  amé- 
lioration, bien  que  le  traitement  ne  fût  institué  que  deux 
ans  après  l'apparition  de  la  surdité. 

VI 

Baratoux  rapporte  le  cas  d'un  homme  de  38  ans,  qui, 
depuis  quelques  jours,  éprouvait  des  vertiges  et  était  affecté 
d'une  surdité  considérable.  Le  diapason  était  perçu  à  Tair, 
mais  nullement  sur  les  os  du  crâne.  C'était  de  la  syphilis 
auriculaire. 
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VII 

Mygînd  cite  7  cas  sur  4,000  malades  étadiés  à  la  clinique 
de  ÛeYCTf  de  Copenhague. 

Doplay  et  Fonmier  citent  quelques  cas  de  syphilis  ter- 
tiaire de  roreille. 

Lœwenberg  dit  avoir  vu  quelquefois  la  surdité  survenir 
chez  les  enfants  porteurs  d'affections  oculaires  et  dentaires. 

Hinton,  Kipp,  Knapp,  Hennet,  Bnincher.  Schwabach,  etc., 
ont,  en  s'appuyant  sur  quelques  observations,  appelé  Tatten* 
tion  sur  cette  triste  surdité,  suite  funeste  de  la  syphilis 
tertiaire. 

Phénomènes  concomitants  de  T affection  auriculaire  due  à 
la  syphilis  tardive,  acquise  ou  héréditaire. 

Les  symptômes  pathognomoniques  sont  les  suivants  : 

1*  L'apparition  brusque  d'un  vertige  avec  perte  d'équi- 
libre ; 

2"*  Les  bourdonnements  ou  bruits  et  les  vomissements; 

3<*  La  surdité  complète,  ordinairement  bilatérale. 

Tous  les  premiers  phénomènes  s'amendent  graduellement 
et  finissent  par  disparaître  en  partie  ou  en  totalité.  La  sur- 
dite  seule  reste  absolue  et  irréparable.  (Les  exceptions 
sont  inflniment  rares). 

Symptômes  auriculaires  prémonitoires  delasypbilis  acquise* 

Dans  la  généralité  des  cas  observés,  aucun  symptôme 
précurseur  n'éveillait  rattention  du  sujet  ou  du  médecin.  Le 
syphilitique  peut  donc  jouir  d'une  santé  florissante  :  parfois, 
comme  dans  notre  cas,  il  est  cachectique.  D'autres  fois  la  dia- 
thèse  syphilitique  a  déjà  produit  certaines  maladies  de 
l'oreille,  telles  que  la  diminution  de  l'acuité  auditive,  des 
bourdonnemeuts  plus  ou  moms  violents  de  nature  variable, 
des  accès  vertigineux  répétés  :  ces  phénomènes  ne  sont 
nullement  propres  à  la  syphilis  et  se  manifestent  dans  une 
foule  d'affections  auriculaires  :  mais  l'existence  de  ces  lésions 
chez  un  syphilitique   doit  nous  faire   redoubler  de   vigi- 
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lance  :  les  altérations  spécifiques  ont  élu  domicile  dans  son 
oreille  et  gare  Toreille  interne  pour  laquelle  la  syphilis  a  une 
prédilection  marquée. 

Un  symptôme  important  à  noter  c'est  une  névralgie  auricu* 
laire  très  rebelle  à  exacerbations  nocturnes  qui  peut  re- 
paraître chez  le  syphilitique  bien  avant  qu*une  lésion  quel- 
conque soit  tangible  sur  la  membrane  tympanique,  dans  la 
caisse  ou  par  rapport  à  l'acuité  auditive.  Ces  douleurs  tiennent 
aux  altérations  que  la  syphilis  fait  naître  dans  les  vaisseaux, 
dans  le  périoste  des  os  et  jusque  dans  les  canalicules  de  Ha- 
vers.  (L'iodure  alcalin  est  le  seul  remède  à  ce  mal  terrible). 

Fournier  croit  que  l'hyperacousie  douloureuse  est  un  symp- 
tôme de  syphilis  (?) 

Symptômes  et  marche  de  Taltération  auriculaire  due  à  la 

syphilis  acquise. 

£'il  existe  quelques  phénomènes  de  perturbation  de  Touïe 
(affection  de  Toreille  moyenne  ou  même  interne),  la  surdité 
s^aggrave  subitement  et  en  quelques  jours  ou  même  quel- 
ques heures  elle  est  absolue  :  le  diapason  n'est  plus  perçu 
sur  les  os  du  crâne.  La  surdité  peut  apparaître  brusquement 
sans  prodromes. 

Un  cortège  de  symptômes,  tels  que  vertige  intense,  bour- 
donnements, nausées  et  vomissements,  accompagnent  l'ex- 
plosion si  rapide  de  cette  surdité  syphilitique.  Le  malade  a 
conservé  toute  son  intelligence,  est  exempt  de  céphalalgie  et 
garde  ordinairement,  couché  dans  son  lit,  l'immobilité  la 
plus  complète  pour  ne  pas  augmenter  ou  rappeler  ses 
vertiges.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début  de  l'affection 
l'amendement  se  déclare  :  en  quelques  heures  ou  quelques 
jours  les  nausées  disparaissent,  les  bourdonnements  perdent 
insensiblement  de  leur  intensité  ;  mais  la  surdité,  si  elle  n'est 
pas  absolue  au  premier  choc,  augmente  en  sens  inverse.  Au 
bout  de  quelques  semaines  le  vertige  a  complètement  dis- 
paru mais  le  défaut  de  coordination  de  la  marche  persiste  : 
le  malade  doit  apprendre  à  se  servir  de  ses  membres  infé- 
rieurs; petit  à  petit  la  démarche  d'homme  ivre  abandonne  le 
malheureux  et  après  quelques  mois  (3  en  moyenne)  il  peut 
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casser  son  dernier  bâton  :  il  a  récupéré  toutes  ses  facultés 
mais  il  est  complètement  sourd. 

Pierce  considère  qu'il  faut  3  semaines  à  1  an  suivant  les 
cas  pour  que  la  surdité  soit  absolue;  Roosa  rapporte  des  cas 
où  la  diminution  de  l'ouïe  8*est  faite  graduellement.  Nous 
disons  que  cène  sont  pas  là  des  observations  typiques  :  nous 
reconnaissons  volontiers  que  l'intensité  des  phénomènes 
concomitants  de  Tattaque  syphilitique  de  l'oreille  interne  est 
en  raison  directe  de  la  brusquerie  d'apparilion  de  la  surdité. 

Symptômes    prémonitoires   dans  la  syphilis   héréditaire 

tardive. 

Ordinairement  la  surdité  brusque  et  absolue  survient  chez 
des  enfants,  issus  de  parents  syphilitiques,  sans  la  moindre 
lésion  auriculaire  antérieure.  Le  mot  de  Ricord  trouve  ici 
encore  son  application  :  c  La  vérole  vieillie  a  la  minehonnêle.  > 
Nous  ajoutons  plus  elle  est  traître  et  plus  elle  est  redouta- 
ble. 

L'expérience  a  démontré  cependant  que  la  surdité  se 
déclare  la  troisième  des  manifestations  de  la  syphilis  hérédi- 
taire décrites  sous  le  nom  de  Triade  d'Hutchinson  :  celle-ci, 
comprend:  l*"  une  altéralion  dentaire  des  incisives;  â*  des 
maladies  de  l'œil  ;  S*"  la  surdité. 

Les  enfants  nés  de  parents  syphilitiques  présentent  sou- 
vent des  malformations  dentaires  diverses  dont  la  principale 
consiste  dans  une  encoche,  à  convexité  supérieure,  une 
échancrure  semi-lunaire  sur  le  bord  libre  des  incisives  mé- 
dianes supérieures.  (Ce  sont  les  dents  d'Hutchinson).  Cette 
malformation  congénitale  attaque  de  préférence  la  deuxième 
dentition  ;  elle  est  donc  persistante  et  serait  due  à  la  périostite 
des  alvéoles  et  des  sacs  dentaires.  Les  érosions  dentaires 
diverses,  l'amorphisme  (les  4  incisives  supérieures  peuvent 
n'être  représentées  que  par  des  chicots,  ou  des  dents  rudi- 
mentaires)  et  la  vulnérabilité  des  dents  syphilitiques  ont  été 
spécialement  décrits  par  Fournier,  Groosmann  de  Budapest. 
Lœwenberg  et  Mygind  font  observer  avec  raison  que  les 
dents  d'Hutchinson  peuvent  aussi  se  rencontrer  chez  des 
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enfants  et  des   adolescents  malingres,    scrofuleux,    mais 
exempts  de  toute  tare  syphilitique. 

Les  maladies  de  l'œil  observées  chez  les  syphilitiques  héré- 
ditaires se  résument  en  iritis  avec  synéchies,irido-choroïdite 
et  surtout  kératite  interstitielle  ou  parenchymateuse.  Ces 
lisions  se  manifestent  ordinairement  dans  la  deuxième 
enfance.  Tout  individu  atteint  de  syphilis  héréditaire  est 
exposé  aux  ophtalmies  jusque  vers  Tâge  de  30  ans  ;  écloses 
dans  Tenfance,  elles  croissent  en  intensité  jusqu'à  la  puberté 
pour  reprendre  ensuite  une  marche  rétrograde. 

Ces  2  espèces  d'afTeotions  spécifiques  sont  souvent  sui- 
vies, vers  tége  de  la  puberté^  d'une  surdité  brusque  et  com- 
plète que  nous  décrirons  spécialement. 

Â  ces  trois  caractères  p.  à.  p.  palhognomoniques  de  la 
syphilis  héréditaire  Foumier  et  Garrod  ajoutent  les  signes 
suivants  :  les  enfants  ont  le  teint  pâle,  ils  sont  chétifs  et 
sujets  à  des  insomnies  sans  cause  apparente.  Le  dévelop- 
pement corporel  ou  physique  s'est  fait  tardivement  et  sou- 
vent d'une  façon  incomplète.  Ces  petits  malades  sont  exposés 
aux  lésions  osseuses  (périostite,  ostéite  suppurative,  carie)  et 
par  suite  aux  déformations  crâniennes  et  surtout  nasales: 
(dos  du  nez  large,  aplati,  épaté  et  même  effondré),  ils  sont 
sous  le  coup  d'hyperostoses  au  voisinage  des  épiphyses  sur- 
tout des  os  longs  ;  les  exostoses  ne  sont  pas  rares  de  2  à 
6  aas,  elles  atteignent  surtout  Thumérus,  le  radius  et  le  fémur. 
On  observe  dos  cicatrices  rondes  ou  linéaires,  blanches, 
nacrées  (traces  d'ulcérations,  de  fissures  cicatrisées,  de 
gommes  ulcérées  anciennes  ou  d'éruptions  passées).  Sur  leur 
peau  pâle,  opaque  et  terreuse  et  sur  les  muqueuses,  spéciale- 
ment aux  fesses,  autour  de  l'anus.,  le  bord  libre  des  lèvres  et 
les  angles  de  la  bouche. 

Pris  isolément,  ces  différents  état4  pathologiques  ne  for- 
ment pas  indubitablement  les  caractères  de  la  maladie  véné- 
rienne; groupés  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  ils  consti- 
tuent des  signes  révélateurs  indiscutables  de  la  syphilis 
héréditaire  (sur  tout  la  triade  d'Hutchinson). 

En  résumé,  si  vers  l'âge  de  la  puberté  un  enfant  porte  des 
signes  de  syphilis  héréditaire  et  spécialement  les  altérations 
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?  deatairjcs   et  oculaires  d'Hutchinson,  il    est  sérieusement 

exposé  à  élre  frappé  d'une  surdité  brusque  avec  symptômes 
apoplecliformes. 


Symptômes  et  marche  de  la  surdité  due  à  la  syphilis 

héréditaire  tardive. 

Ils  sont  identiques  à  ceux  de  la  syphilis  acquise.  Un  enfant 
syphilitique  peut,  par  lésions  de  l'oreille  moyenne  (sclérose, 
otorrhée  rebelle,  ostéopériostite  ou  même  carie  du  rocher) 
avoir  été  frappé  progressivement  d'une  surdité  plus  ou  moins 
prononcée.  Mais  vers  Tâge  de  la  puberté  se  manifeste  sans 
cause  tangible  soit  une  diminution  notable  et  rapide  de  l'acuité 
auditive,  soit  une  abolition  complète  de  Touïe.  Ce  phénomène 
s'accompagne  toujours  de  bourdonnements  violents  plus  ou 
moins  continus,  de  nausées,  de  vomissements,  de  vertige, 
de  perte  d'équilibre  :  l'enfant  ne  peut  marcher  ni  se  tenir 
debout.  Puis,  comme  dans  la  syphilis  acquise,  tous  les  phé- 
nomènes s'amendent  avec  plus  ou  moins  de  rapidité.  La  sur- 
dité seule  persiste  :  elle  est  ordinairement  bilatérale  :  la 
perception  crânienne  est  complètement  abolie. 

Mygind  a  décrit  7  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive  sans 
suppuration  de  l'oreille  moyenne  :  dans  un  seul  cas  la 
surdité  se. manifesta  subitement  sans  prodromes,  dans 
les  6  autres  la  perte  de  l'ouïe  se  développa  progressivement 
mais  d'une  façon  assez  rapide.  Dans  tous  les  cas,  sauf  un, 
la  diminution  de  Touïe  a  été  accompagnée  de  troubles  de 
l'équilibre  assez  marqués  et  il  existait  chez  tous  des  bruits 
subjectifs  très  prononcés. 

L'explosion  de  la  surdité  est  donc  rapide.  Elle  peut  être 
complète  en  quelques  jours,  voire  même  en  une  nuit. 

Quand  apparaissent  d'ordinaire  ces  accidents  syphilitiques 

de  r oreille  interne  ? 

A).  Dans  la  syphilis  acquise.  —  La  surdité  peut  apparaître 
vers  la  fin  de  la  deuxième  période  (donc  1  à  2  ans  après 
le  chancre  dur)  ou  dans  le  cours  de  la  troisième  période,  (à 
partir  de  la  quatrième  année).  Mais,  en  général,  quand  l'ouïe 
est  intacte  chez  un  syphilitique  la  surdité  subite  avec  syn- 
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drôme  de  Ménière,   n'apparaît   que   tardivement  dans  la 
période  tertiaire,  10  a  15  ans  après  IMnfection. 

B).  Dans  la  syphilis  héréditaire,  —  Le  moment  critique 
arrive  dans  la  seconde  enfance  vers  r époque  de  la  puberté. 

Les  7  cas  de  Mygind  sont  survenus  entre  4  et  17  ans; 
Kipp  cite  un  cas  à  23  ans  et  Hutchinson  un  cas  à  25  ans.  La 
limite  d'âge  varie  de  8  à  18  ans.  C'est  donc  plus  tôt  que  les 
encéphalopathies  syphilitiques  ordinaires  qui  atteignent  les 
jeunes  gens  entre  20  et  40  ans,  et  plus  tard  que  les  affections 
de  l'oreille  externe  qui  se  manifestent  les  deux  premières 
années,  période  pendant  laquelle  surviennent  les  accidents 
cutanés  de  la  syphilis  héréditaire.  Les  lésions  de  Toreille 
(olorrhées,  etc.)  arrivent  également  à  un  âge  moins  avancé. 

Influence  du  sexe.  —  Les  filles  sont  plus  fréquemment 
atteintes  que  les  garçons  dans  les  cas  de  syphilis  hérédi- 
taire. 

Causes.  —  Elles  sont  nulles  ou  inconnues. 

Urbantschitsch  constate  que  chez  les  syphilitiques  des  trou- 
bles considérables  de  l'ouïe  peuvent  résulter  de  causes  très 
légères.  (A  suivre.) 


* 
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CORPS  ÉTRANGER  DE  L'ŒSOPHAGE. 

Par  les  D*-*  Jean  BOEIVEB  et  Paal  KOCH   (Do  Luxembourg). 

(Société  des  Sciences  médicales  du  grand>duché  du  Luxembourg, 

séance  du  23  avril  1893.) 

Un  ouvrier  de  Wiltz,  allant  travailler  dans  les  champs,  em- 
porte sa  soupe  dans  un  pot  de  grès  dont  on  se  sert  dans  notre 
pays  pour  conserver  le  lait.  A  midi  il  veut  prendre  son  repas, 
renverse  le  pot  et  le  casse.  Les  débris  contenant  encore  une 
bonne  partie  de  son  dîner,  il  se  hâte  de  le  manger  et  avale  en 
même  temps  un  morceau  du  pot  brisé.  Le  «  lendemain  »  seule- 
ment, le  malade  vient  consulter  le  docteur  Boewer,  parce  qu'il 
«  ne  savait  plus  rien  avaler^  pas  môme  les  liquides.  » 
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L^xamea  digital,  aiosi  que  le  laryngoscope  ne  font  rien  dé- 
couvrir. La  sonde  œsophagienne  se  trouve  arrêtée  à  la  hauteur 
du  corps  de  la  sixième  vertèbre.  Le  trajet  de  Tarcade  dentaire 
supérieure  au  lieu  de  résistance,  mesuré  sur  la  sonde,  était  de 
quinze  centimètres  et  demi.  En  retirant  la  [sonde  on  la  voyait 
couverte  de  sang.  Après  quelques  tentatives,  Tattrape-monnaie 
à  anneaux  métalliques  mobiles,  instrument  qui  rappelle  le  panier 
de  de  Graefe,  passe  à  côté  du  corps  étranger  dans  l'œsophage, 
et,  en  retirant  Tinstrument,  le  docteur  Boewer  parvint  à  saisir 
le  corps  du  délit.  Ce  dernier  s^était  fixé  solidement  dans  l'épais- 
seur des  parois  œsophagiennes  dans  le  diamètre  latéral.  Les 
efforts  de  traction  ont  dû  être  exécutés  assez  énergiquement, 
le  sang  coulait  dans  la  bouche,  et  finalement  on  réussit  à  sortir 
un  morceau  de  grès  à  bords  amincis  et  très  tranchants,  d'un 
diamètre  de  4  centimètres  sur  3  centimètres,  d'une  épaisseur 
d^un  demi-centimètre  et  d^un  poids  de  5,61  grammes.  Le  corps 
étranger  se  trouvait  arrêté  dans  l'œsophage  avec  son  plus  grand 
diamètre  et  fut  saisi  par  Tinstrument  de  bas  en  haut. 

Bien  que  les  cas  de  corps  étrangers  de  l'œsophage  soient 
assez  communs  dans  la  liltërature,  on  ne  peut  nier  que  cha- 
que cas  pris  isolément  présente  des  caractères  particuliers  et 
notamment  son  côté  instructif;  sous  ce  rapport  les  corps 
étrangers  en  question  ressemblent  à  ceux  du  larynx  et  de  la 
trachée  et  sont  tout  aussi  intéressants  ;  il  est  donc  utile  de  men- 
tionner à  chaque  occasion  ces  particularités  intéressantes 
ainsi  que  les  indications  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

En  considérant  les  caractères  physiques  de  l'éclat  de  grès 
qui  nous  occupe,  nous  devons  Iq  ranger  dans  la  classe  des 
corps  étrangers  durs,  pointus  et  à  surface  lisse  à  la  fois, 
d'un  diamètre  exagéré  dans  les  deux  sens,  d'une  dimension 
heureusement  petite  dans  l'autre,  agissant  comme  corps 
obstruant  aussi  bien  que  comme  corps  vulnérant. 

Le  malade  doit  avoir  avalé  bien  avidement  pour  ignorer  la 
présence  du  cor^s  dans  la  bouche  et  pour  le  faire  descendre 
si  brusquement  jusqu'au  niveau  du  détroit  cricoïdien,  ligne 
de  démarcation  entre  le  pharynx  et  l'œsophage.  En  cet  endroit 
se  trouve  en  arrière  le  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervi- 
cale» raide  et  immobile;  en  avant  se  trouve  le  chaton  du 
cartilage  cricoïde  qui  constitue  un  anneau  continu  et  irré- 
ductible, ne  cédant  qu'autant  que  le  larynx  s'écarte  dans 
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sa  totalité;  encore  ce  mouvement  d'ensemble  de  toutes  les 
parties  du  larynx  est  assez  restreint;  ce  n*est  donc  que  dans 
la  direction  de  droite  à  gauche  que  Tœsophage  peut  se  dilater 
à  cette  hauteur.  En  vertu  de  cette  disposition  anatomique, 
le  corps  étranger  par  sa  configuration  aplatie,  a  dû  occu- 
per nécessairement  une  position  qui  explique  pourquoi  le 
malade  n'a  pas  eu  d'accès  de  suiïocation  et  pourquoi  il  n'est 
allé  trouver  le  médecin  que  le  lendemain;  les  mômes  fac- 
teurs favorisaient  aussi  l'extraction  par  Tattrape-monnaie. 

Le  détroit  cricoïdien  décrit  plus  haut  se  ti'ouve  à  une  dis- 
tance de  15  à  15  1/2  centimètres  de  l'arcade  dentaire,  hau- 
teur à  laquelle  le  docteur  Bœwer  a  constaté  le  corps  étranger 
que  l'on  pourrait  nommer  «  pharyngoœsophagien  >.  Comme 
l'accident  était  de  date  récente,  il  n'existait  encore  aucun 
symptôme  secondaire  bien  prononcé  ;  mais  les  contours  et 
l'emplacement  de  l'éclat  faisaient  redouter  des  ulcérations 
et  la  perforation  des  artères  carotides  et  thyroïdiennes 
supérieures,  surtout  à  gauche.  L'extraction  devait  donc  se 
faire  séance  tenante,  soit  par  voie  naturelle,  soit  par  l'œso- 
phagotomie  externe;  la  première  a  très  bien  réussi  au  doc- 
teur Bœwer  sans  accident  grave.  Mais  telle  n'est  pas  la  règle 
générale  :  quelquefois  le  panier  de  de  Graefe  passe  sans  dif- 
flculté  à  côté  du  corps  étranger,  mais  il  ne  peut  plus  être  retiré 
et  le  médecin  est  forcé  d'introduire  une  sonde  œsophagienne 
})Our  dégager  le  panier  (Segond). 

Pour  ne  citer  que  des  exemples  tout  récents  et  bien  pro- 
bants nous  mentionnons  le  cas  où  Segond  ne  réussit  pas  à 
dégager  le  panier  de  de  Graefe  et  où  il  fut  forcé  de  pratiquer 
l'œsophagotomie  externe  et  de  dégager  le  panier  accroché  à 
la  muqueuse  au  moyen  d'une  tige  recourbée  introduite  par 
la  plaie;  le  malade  guérit  (Segond,  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  séance  du  18  mars  1893).  Un  disque  en  plomb  ne 
pouvant  être  retiré  à  l'aide  de  l'instrument  de  de  Graefe,  il  fal- 
lut pratiquer  l'œsophagotomie  externe  et  se  servir  de  pinces. 
Guérison  (Jalaguier,  même  séance  de  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris).  Un  enfant  avait  une  pièce  de  un  franc  dans  l'œso- 
phage; le  panier  de  de  Graefe  entra  mais  ne  put  être  retiré  à 
cause  du  repli  de  la  muqueuse;  le  docteur  Félizet  introduisit 
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une  sonde  munie  d'une  éponge  et  exécuta  des  mouvements 
inverses  à  ceux  du  panier  de  de  Graefe,  manœuvre  qui  éga- 
lisa le  repli  muqueux  et  permit  l'extraction  des  trois  objets 
à  la  fois  (Félizety  même  séance  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris). 

Si  chez  notre  malade  l'extraction  par  les  voies  naturelles 
n'avait  pas  réussi,  on  aurait  dû  créer  la  voie  artificielle  de 
suite  à  cause  des  contours  si  désavantageux  du  corps  étranger. 
Il  ne  faut  jamais  attendre  l'élimination  spontanée  ni  faire  des 
tentatives  d'extraction  trop  répétées,  Terrillon  a  observé  un 
malade  qui  gardait  une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  dans 
l'œsophage;  le  malade  quitta  l'hôpital  sans  se  faire  soigner 
et  mourut  subitement  au  bout  de  20  jours  après  avoir  vomi 
d'énormes  quantités  de  sang  frais  provenant  de  la  perfora- 
tion de  la  crosse  de  l'aorte;  le  même  chirurgien  sauva  par 
l'œsophagotomie  externe  un  malade  qui  avait  avalé  une  pièce 
du  même  modèle  (Terrillon,  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
séance  du  8  mars  1893).  Cahier  pratiqua  trop  tardivement 
rœsophagotomie  externe  sur  un  malade  qui  avait  avalé  son 
dentier;  mort  trois  jours  après  l'opération,  par  une  double 
perforation  œsophagienne  produite  par  les  deux  crochets  du 
dentier  (Cahier,  même  séance  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris). 

Ces  exemples  prouvent  qu'il  faut  agir  aussi  tôtque  possible. 
L'œsophagotomie  externe  n'est  plus,  comme  dans  le  temps  où 
Nélaton  avait  tous  les  droits  de  le  dire,  «une  des  opérations 
les  plus  difficiles  et  des  plus  graves  de  la  chirurgie;  >  l'anti- 
sepsie et  le  nouveau  mode  opératoire,  inconnus  à  Nélaton,  ont 
simplifié  la  question.  L'œsophagotomie  pratiquée  à  temps 
présente  un  pronostic  tout  aussi  favorable  que  la  laryngoto- 
mie et  la  trachéotomie  dans  les  cas  de  corps  étrangers  des 
premières  voies  aériennes, 
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UN  CAS  D'EMPYÈME  LATENT  DU  SINUS  FRONTAL 
GAUCHE  DIAGNOSTIQUÉ  ET  TRAITÉ  PAR  VOIE 
NATURELLE.  GUÉRISON  COMPLÈTE.  PRÉSENTA- 
TION  DU  MALADE  (1). 

Par  le  D'  I..  UCHTWITZ  (de  Bordeaux). 

Dans  un  travail  sur  rempyème  latent  du  sinus  frontal 
paru  dans  les  Annales  des  mal.  de  Voreille  ,  n"  2 , 
février  1893,  nous  avons  rapporté  l'observation  d'un  malade 
qui,  sous  Tinfluence  du  traitement,  avait  vu  se  produire 
une  amélioration  notable  des  symptômes  qu'il  présentait. 
Ce  malade  est  aujourd'hui  complètement  guéri  ;  c'est  pour 
cela  que  nous  avons  tenu  à  le  présenter  à  la  Société  d'ana- 
tomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux. 

Voici,  en  quelques  mois,  son  histoire  : 

Le  malade,  âgé  de  38  aas,  souffrait,  depuis  vingt-quatre  ans, 
d'une  céphalalgie  frontale  incessante  et  d^une  sécrétion  fétide 
abondante  par  la  narine  gauche. 

En  mai  1892,  après  l'ablation  d'un  polype  au  niveau  de  Tiiifun- 
dibulum,  je  réussis  à  pratiquer  le  lavage  du  sinus  frontal 
gauche  par  l'orifice  naturel  à  Taide  d^une  canule  que  j'ai  fait 
construire  ad  hoc.  Le  lavage  fait  disparaître  la  céphalalgie 
habituelle.  Au  bout  d'un  an  de  traitement,  qui  consista  en  la- 
vages réguliers,  deux  à  trois  fois  par  semaine  avec  des  solu- 
tions antiseptiques  diverses,  et  finalement  avec  du  sublimé  à 
1/4,000,  le  malade  a  complètement  guéri. 

L'injection  du  sinus  frontal  ne  ramène  plus  de  pus  ;  la  sécré- 
tion nasale,  les  céphalalgies  ainsi  que  tous  les  autres  symp- 
tômes dus  à  son  empyème  et  qui  remontaient  à  vingt-quatre  ans, 
ont  entièrement  disparu.  Le  malade  qui,  avant  le  traitement, 
pesait  65  kilogrammes,  pèse  aujourd'hui  73  kilogrammes. 

La  terminaison  heureuse  de  cette  aiTeclion  prouve  que, 

(1)  Communication  et  présentation  faites  à  la  Société  d'aaatomie  et  de 
physiologie  de  Bordeaui,  le  3  juillet  1893. 


716  BIBLIOGRAPHIE 

même  dans  les  cas  invétérés  d*empyème  du  sinus  frontal, 
une  guérison  est  possible  sans  intervention  extérieure,  rien 
qu'à  l'aide  de  lavages  par  roriflce  naturel. 

Ce  malade,  amsi  que  l'un  des  deux  soignés  par  Schutter, 
sont  les  deux  seuls  cas  connus  où  la  guérison  s'est  produite 
sous  rinfluence  de  cette  méthode. 

Il  est  encore  à  remarquer  que  le  pus  retiré  du  sinus 
frontal  par  notre  procédé,  avec  toutes  les  précautions  asep- 
tiques, contenait,  d'après  l'examen  bactériologique  pratiqué 
par  M.  Sabrazès,  le  pneumocoque  de  Talaroon-Fraenkel,  en 
très  grande  abondance.  Sa  virulence  a  été  établie  par  des 
inoculations  à  la  souris. 

Ce  fait  explique  la  possibilité  d'une  infection  des  sinus 
aux  méninges.  Weichselbaum,  Netter,  Zaufal,  Boulay,  Ort- 
mann  et  Samter,  Zorkendôrfer  ont  déjà  insisté  sur  ce  fait 
que  les  cavités  accessoires  du  nez,  surtout  les  sinus  sphé- 
noïdaux,  peuvent  être  la  porte  d'entrée  des  microbes  de  la 
méningite. 

Notre  cas  est  le  seul  où  le  pneumocoque  ait  été  trouvé 
dans  le  sinus  frontal,  chez  le  vivant. 
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Schemata  der  hjpokinetischen  motUitats-nenrosen  des  Kehl- 
kopfes.  Zam  laryngologischen  Untarriclit  (Schémas  des 
paralysies  du  larynx),  par  le  D'  Richaad  Wagner,  de  Halle 
(A.  I^ngkommer,  éditeur.  Leipzig,  iB9S.) 

Ainsi  que  Tiodique  le  titre  de  cet  ouvrage,  il  est  destiné  à 
l'enseignement  et  ne  contient  point  de  faits  nouveaux;  il  com- 
prend trois  labiés  avec  dix-neuf  figures  et  autant  de  schémas 
correspondants  et  16  pa^cs  de  texte.  Ces  figures,  très  démons- 
tratives, nous  apprennent  In  position  des  cordes  vocales  dans 
les  divers  nionvemenls  physiologiques  et  dans  toutes  les  va-» 
riétés  de  paralysies  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  du  larynx. 
L'auteur  indique  pour  chaque  cas  les  figures  d'après  nature 
contenues  dans  les  atlas  de  Turck,  de  Burow  et  de  Krieg. 

.M.   N.   W. 
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Compte  rendu  par  le  D'  F.  Prltesohn. 


Séance  du  17  juillet  1893. 

Onodi  (Rtt'Iapesi)  fait  une  courte  communication  sur  un  cas 
très  intéressant  à'enévrisme  bilatéral  de  l'aorte  ayant  produit 
une  forme  particulière  de  paralysie  des  muscles  du  larynx.  La 
corde  vocale  droite  était  immobilisée  dans  la  position  cadavé- 
rique, la  corde  gauche  au  contraire  était  rapprochée  de  la  ligne 
médiane.  La  coupe  montrait  que  le  récurrent  droit  était  lésé 
dans  sa  totalité  par  Tanévrisme,  tandis  que  le  récurrent  gauche 
n*était  comprimé  qu*en  partie  par  Tanévrisme  du  côté  gauche. 
Onodi  a  réussi  à  faire  des  préparations  des  muscles  isolés 
avec  leurs  nerfs  détachés  et  à  les  examiner  au  microscope.  On 
a  reconnu  alors  à  droite  une  dégénérescence  de  tous  les  muscles 
et  des  nerfs,  tandis  qu'à  gauGhe,  c^était  surtout  le  muscle  crico- 
aryténoîdien  postérîeur  et  sos  nerfd  qui  étaient  altérés,  puis 
venait  le  musclé  tbyro*aryténoîdien  interne.  Les  muscles  laté*- 
rai  et  transverse  étaient  les  moins  atteints. 

B.  Fraenkel  a  fait  des  coupes  microscopiques  du  prolapsus  du 
venir ioule  qaUl  a  montré  à  la  dernière  séance  et  il  démontre  à 
nouveau  que  le  prolapsus  provient  de  la  paroi  latérale  du  ven- 
tricule. La  partie  supérieure  de  la  corde  vocale  qui  touche  au 
prolapsus,  semble  être  modiûée  'ans  sa  structure.  Les  faisceaux 
musculaires  du  thyro-aryténoldien  paraissent  atrophiés,  le 
tissu  conjonctif  semble  s'être  hypertrophié  do  même  que  Tépi- 
thélium,  de  sorte  que  Timage  rappelle  la  pachydermie. 

Heymann  présente  :  1<»  un  homme  porteur  de  plaques 
muqueuses  fraîches  de  la  base  de  la  langue;  2°  une  fille 
de  25  ans  à  laquelle  il  a  retiré  la  partie  antérieure  du  cornet 
moyen  pour  découvrir  une  suppuration  des  cellules  ethmoïdales. 
Cette  dernière  est  à  présent  au  jour  et  accessibb  à  toutes  les 
tentatives  chirurgicales.  Depuis  lors  le  violent  mal  de  tête  de  la 
malade  a  cessé. 

Gatzmann  montre  un  obturateur  qu'il  emploie  dans  rensei- 
gnement pour  déshabituer  du  na^onnemen^  Dans  tous  les  cas  où  les 
Aouvemenls  du  voile  do  palais  ont  ou  cessé  ou  diminué;  dans 
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les  paralysies  diphtériques,  anomalies  congénitales  ou  acquises 
du  voile  du  palais,  de  la  voûte  palatine,  troubles  moteurs  de  la 
paroi  pharyngée  postérieure,  il  obtient  des  résultats  excellents 
de  l'enseignement  de  la  parole  comme  traitement  consécutif  des 
fissures  palatines  opérées.  Afin  que  l'oreille  de  Télève  s'habitue 
d^abord  à  entendre  et  ensuite  à  contrôler  les  sons  sans  réson- 
nance  nasale,  Gutzmann  a  adapté  à  un  fil  de  platine  un  morceau 
de  caoutchouc  rouge  qui  relève  le  voile  du  palais.  Le  fil  est 
appliqué  exactement  contre  le  môuIe  en  plâtre  de  la  voûte  pala- 
tine et  le  morceau  ajouté  varie  d'épaisseur  et  de  grandeur  sui- 
vant les  cas.  Dans  un  cas  présenté,  jeune  fille  opérée  d'nn^ 
fissure  palatine,  qui  parlait  auparavant  tout  à  fait  indistinctement 
et  que  Ton  peut  parfaitement  comprendre  actuellement,  il  a 
employé  Tobturateur  aussi  comme  électrode,  et  a  encore  amé- 
lioré les  résultats  précédents.  La  paroi  pharyngée  presque  com- 
plètement immobilisée  auparavant,  la  voûte  palatine  et  le  voile 
du  palais  ont  une  motilité  presque  normale. 

Sohadewald  fait  une  communication  sur  les  polypes  vasca- 
laires  de  la  oloisoa  nasale.  L'auteur  connaît  depuis  longtemps 
la  forme  de  néoformation  du  septum  nasal  décrite  Tan  dernier 
pour  la  première  fois  sous  ce  nom  par  Victor  Lange  et  en  a 
opéré  trois  cas.  Sohadewald  montre  la  préparation  du  dernier 
cas,  une  néoformation  lisse  de  la  grosseur  d'une  lentille,  de 
consistance  assez  ferme.  De  même  que  Lange  l'auteur  n'a  ren- 
contré ces  tumeurs  que  chez  les  femmes,  et  plus  souvent  à 
gauche  qu^à  droite.  La  plupart  du  temps  Topération  est  facile  et 
supprime  les  hémorragies  souvent  très  violentes.  La  compression 
avec  le  doigt  consécutive  à  Textraction  de  la  tumeur  suffit  à 
arrêter  l'hémorragie. 

B.  Fraenkelj  Heymann,  Onodi,  confirment  de  tous  points  les 
remarques  de  Schndewald. 

Flatau  a  vu  ces  tumeurs  chez  deux  hommes. 

Heymann  a  pratiqué  l'examen  microscopique  et  reconnu  un 
angiome  à  grandes  lacunes  qui  ne  sont  séparées  que  par  des  tra- 
vées étroites  de  tissu  de  granulation. 

Onodi  fait  quelques  remarques  à  propos  de  ses  recherches 
expérimentales  en  cours  de  publication  dans  la  Berliner  Kli^ 
niscbe  Woehenschrift.  Il  a  examiné  les  fonctions  du  muscie 
crico-thyroïdien  et  trouvé  que  ce  dernier  est  en  état  de  faire  à 
lui  seul  fonctionner  les  cordes  vocales  et  de  les  rapprocher  de 
la  ligne  médiane.  Pour  expliquer  ce  fait  il  cite  une  série  do 
symptômes  non  encore  expliqués  survenant  au  cours  de  para-* 
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lysies  des  muscles  du  larynx.  Les  détails  très  intéressants  doi- 
vent ôtre  lus  dans  Toriginal. 
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Antrectomie  comme  traitement  de  l'otite  moyenne  pumlente 

chronique,  par  Arbuthnot  "Lane  {Arch,  oC  OtoL^  vol.  XXÏ, 

n°  1.) 

M.  Lane  expose  ses  idées  sur  Tantre  mastoïdien  en  un  certain 
nombre  de  propositions  que  nous  allons  résumer. 

i^  L^antre  joue  un  rôle  important  dans  la  pathologie  de  Totite 
purulente;  son  accroissement  rapide  est  un  obstacle  aux  mé- 
thodes simples  de  traitement. 

^^  L'antre  n'a  attiré  que  tout  récemment  Tattention  qu'il 
mérite  et  dans  de  récents  ouvrages  très  importants,  il  est  encore 
considéré  comme  l'orifice  qui  fait  communiquer  les  cellules 
mastoïdiennes  avec  la  caisse. 

S**  L'antre  n'a  aucun  rapport  anatomique  ou  physiologique 
avec  l'apophyse  mastoïde.  Il  est  situé  dans  le  rocher  et  ses  rela- 
tions sont  avec  la  caisse. 

4°  Sa  principale  sinon  sa  seule  fonction  est  de  fournir  du 
mucus  pour  lubréfier  l'oreille  moyenne.  Ses  dimensions  sont 
variables,  mais  en  moyenne  il  mesure  un  quart  de  pouce  en 
longueur,  un  huitième  de  pouce  en  hauteur  et  en  largeur. 

5®  Il  y  a  beaucoup  d'apophyses  mastoïdcs  qui  sont  compactes 
ou  ne  renferment  que  quelques  cellules  très  petites. 

6°  Ces  cellules  plus  ou  moins  volumineuses,  sont  parfois 
localisées  uniquement  à  la  pointe  de  l'apophyse. 

7®  Il  n'y  a  qu'un  nombre  relativement  très  restreint  d'apo- 
physes qui  contiennent  les  deux  groupes  de  cellules  décrites 
par  les  anatomistes.  La  présence  d'un  os  dense  à  la  pointe  de 
l'apophyse  ne  doit  point  considérée  comme  un  signe  d'inflam- 
mation antérieure,  comme  le  croient  beaucoup  do  chirurgiens. 
Pour  l'auteur  ,  dans  les  cas  d'olite  chronique  purulente  avec 
douleurs  vives  et  profondément  situées  du  môme  côté,  il  est 
presque  sûr  qu'il  n'existe  pas  de  cellules  mastoïdiennes,  mais 
un  os  très  dense. 

8®  Chez  des  sujets  sains,  l'antre  peut  occasionnellement 
communiquer  avec  les  cellules  mastoïdiennes,  ce  qui  a  donné 
lieu  à  la  description  incorrecte  des  anatomistes. 
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9^  Lorsqu'une  otorrhée  existe  depuis  quelque  temps,  l'antre 
est  augmenté  de  volume,  sa  cavité  étant  remplie  de  sécrétions 
d'aspect  casëeux  qui  irritent  et  détruisent  les  parois  jusqu'à 
mettre  à  nu  la  dure- mère  et  le  sinus  latéral. 

10^  Dans  son  extension  l'antre  peut  communiquer  avec  les 
cellules  mastoïdiennes  existantes  qui  se  remplissent  alors  de 
la  même  sécrétion.  Il  va  de  soi  que  si  la  communication 
existait  antérieurement,,  les  cellules  sont  atteintes  par  l'inflam- 
mation on  même  temps  que  l'antre. 

il^  Lorsque  la  cavité  de  l'antre  est  très  augmentée,  il  est  bien 
inutile  d'espérer  la  débarrasser  des  produits  de  sécrétion  par  le 
conduit  auditif  externe. 

12<>  Lorsque  par  Tantrectomie  on  a  débarrassé  l'antre  mas- 
toïdien des  masses  cascuses  qui  l'obstruent,  il  est  surprenant 
de  voir  l'andition  reparaître  dans  des  limites  très  étendues  peu 
de  jours  après  l'opération. 

Id**  Il  faut  veiller  à  ne  pas  blesser  le  nerf  facial  qui  se  trouve 
juste  en  arrière  de  l'ouverture  de  l'antre  mastoïdien. 

14®  La  principale  fonction  (?)de  la  membane  du  tympan  est  de 
prévenir  une  trop  rapide  évaporation  du  mucus  de  la  caisse  et 
do  Tantre,  et  sa  présence  n'est  pas  nécessaire  pour  suivre  une 
conversation  ordinaire. 

L*antrectomie  diffère  de  Tantrotomie  de  Schwartze  en  ce  que 
M.  Lane  cherche  à  obtenir  l'oblitération  aussi  complète  que  pos- 
sible de  la  cavité  de  l'antre.  Il  dit  avoir  fait  cette  opération  un 
très  grand  nombre  de  fois  (le  manuel  opératoire  est  indi  (uc  dans 
divers  mémoires  in  Dritish  Med,  Journal  de  1890}  et  en  avoir 
obtenu  d'excellents  résultats,  non  seulement  dans  Totorrhée,  mais 
môme  dans  des  cas  de  douleurs  à  caractère  névralgique  sans  sen- 
sibilité de  l'apophyse  à  la  pression  ou  à  la  percussion,      u.  ls. 

Surdi-mutité  consécutive  à  la  rougeole  :  examen    post-mortem 

par  M.  Mygind.  {Arch.  of  OloL^  vol.  XX.  n*  A) 

Rougeole  a  18  mois  avec  une  double  inflammation;  mort  à  28 
ans.  On  trouve: 

1.  Une  double  otorrhée  avec  destruction  presque  complète  à 
gauche  et  large  plaque  calcaire  à  droite. 

2.  L'aditus  ad  antrum  est  entièrement  fermé  et  Tapophyse 
mastoïde  transformée  en  une  masse  compacte. 

3.  La  paroi  interne  de  la  caisse  présente  des  stalactites  osseux 
caractéristiques  de  la  propagation  de  Tinflammation  à  Tos. 
Les  muscles  ont  disparu  des  deux  côtés. 
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4.  L'inflammation  s'est  transmise  au  labyrinthe  et  a  détroit  le 
limaçon  qui  se  trouve  remplacé  par  du  tissu  osseux  très  dur. 

M.    LS. 

Un  releyeur  du  traças  (A  tragns  rétracter),  par  Grksswell 
Baser.  {Arch,  ofOlology^  vol.  XXI,  n^  i.) 
Quand  on  tire  le  pavillon  en  haut  et  en  amôre  pour  examiner 
le  conduit,  le  tragus  vient  en  boucher  Toritice  et  gône  beaucoup 
Tobservateur.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient  ,  B.  propose  de 
munir  l'index  d'un  petit  anneau  de  métal  :  Textrémité  libre  de 
la  bande  métallique  qui  a  servi  à  faire  l'anneau  est  repliée  obli- 
quemei^t  à  un  angle  de  45  dégrés,  de  manière  à  faire  un  crochet 
d'environ  12  millimètres  de  longueur.  L^emploi  de  ce  petit  ins- 
trument peut  rendre  des  services  dans  la  pratique,      m.  ls. 

Tnmeiir  saroomatease  dn  conduit  (Case  of  sarcomatons  growth) 
par  M.  Marvaduke  Shbild.  {Arch,  of  Otology^  vol.  XXI,  n^  1.) 

La  malade  a  eu  des*  oiorrhëes  dans  l'enfance.  Quelques  mois 
auparavant  nouvel  abcès  avec  propagation  à  l'apophyse  qui  fut 
ouverte.  Elle  se  présente  avec  une  tumeur  grosse  comme  une 
cerise,  dure,  attachée  à  la  partie  postérieure  du  conduit  osseux, 
difBcile  à  enlever. 

Ti'examen  de  la  tumeur  fait  par  S.  Delépine  montre  qu'il  s'a- 
gissait d'un  sarcome  (une  figure  est  jointe  au  mémoire). 
Récidive  rapide.  En  opérant  à  nouveau,  on  s'aperçoit  que  le 
point  d'implantation  est  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  La  ca- 
vité est  brûlée  fortement  avec  un  galvaoo-caulère.  Pas  de  ré- 
cidive depuis.  —  L'auteur  fait  remarquer  qu'il  ne  faut  pas  trop 
se  laisser  impressionner  par  l'examen  microscopique,  les  gra« 
nulations  fongoïdes  rapides  ressemblant  parfois  beaucoup  au 
sarcome.  ii.  l  s. 

Perforation  de  la  membrane  du  tympan  par  nn  coup  de  foudre 

par  le  D'  S.  Clark,  de  San-Francisco .  {Arch,  of  OtoLf 
vol.  XXI,  n-  1.) 

Un  homme  de  38  ans,  étant  en  voiture  avec  sa  femme  et  son 
enfant,  est  frappé  d'un  coup  de  foudre  au  côté  gauche  de  la 
tôte.  Le  fluide  descend  le  long  du  cou  qu*il  contourne,  suit  la 
poitrine  à  droite  et  brûle  le  bras  droit  jusqu'à  l'os.  Le  cheval 
fut  tué,  mais  la  femme  et  l'enfant  furent  saufs.  Le  médecin 
constata  qu'il  y  avait  une  brûlure  du  pavillon  et  de  l'entrée 
du  conduit  auditif  externe.  Bientôt  après  écoulement  de  l'oreille 
qui  parut  guérir  en  10  jours,   mais   qui  persistait    cependant 
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encore  quatre  mois  après  ainsi  que  la  perforation.  Guérison  ra- 
pide par  le  pansement  borique.  m.  ls. 

Inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  mastoïdite 
prisûtive  consécutives  à  l'influenza,  par  le  D'  Gh.  Ziumer- 
MANN.  {Arch.  of  OtoL,  vol.  XXI,  n.  i.) 

Le  contenu  de  ce  mémoire  est  suffisamment  indiqué  par  le  titre 
Ajoutons  que  l'inflammation  de  Tapopbyse  en  nécessita  la  trépa- 
nation. Guérison.  m.  ls. 

Structure  des  polypes  de  Toreille,  par  M.  R.  Lake.  {Arch.  of 

Otol,  vol.  XXI,  no  2.) 
L*auteur  faisait  des  recherches  personnelles  lorsque  parut 
{Arch^  of  OtoL,  vol.  XX,  n**  2)  un  mémoire  de  Klingel  dont 
nous  avons  rendu  compte.  Les  résultats  de  Lake  sont  absolu- 
ment confirmatifs  et  il  adopte  la  classification  de  cet  auteur.  11 
divise  les  polypes  de  Torcille  en  granulomes,  fibromes,  fibromes 
myxomateux  et  angio-fibromes  myxomateux.  m.  ls. 

Signification  de  l'odeur  de  récoulement  dans  Totite  suppurative 
chronique,  par  le  D'  Gradle  (Arch.  ofOtoL,  vol.  XXI,  n°2.) 
Mémoire  ayant  pour  objet  la  démonstration  de  cette  propo- 
sition :  aussi  longtemps  que  le  pus  d^une  otorrhée  conserve 
une  odeur  fétide  le  traitement  employé  n'a  pas  d'action  curative. 
Et  inversement  :  le  premier  signe  de  l'action  curative  d'un  trai- 
tement quelconque  est  son  action  sur  Todeur  de  Técoulemeut. 

L'auteur  vante  aussi  les  avantages  du  traitement  sec  à  l'acide 
borique.  h.  ls. 

Traitement  mécanique  des  anomalies  de  tension,  par  M.  Gla- 
RENGE  J.  Blake  {Arch.  of  OtoL,  vol,  XXI,  n°  S.) 
B.  ayant  eu  à  traiter,  chez  des  musiciens,  des  cas  dans  lesquels 
il  y  avait  une  diminution  de  la  tension  avec  relâchement  de 
l'articulation  du  marteau  et  de  l'enclume,  imagina  d'introduire 
dans  l'oreille  une  bandelette  de  caoutchouc  de  3  millimètres  de 
large  sur  12  de  long.  Les  deux  extrémités  sont  saisies  par  une 
pince  et  la  partie  convexe  du  caoutchouc  portée  au  contact  de  la 
courte  apophyse.  En  se  détendant  les  deux  extrémités  du  caout- 
chouc viennent  se  fixer  sur  les  parois  du  conduit  et  une  légère 
pression  est  exercée  d'une  façon  constante  sur  les  osselets  et  la 
membrane.  Il  convient  d'humecter  d'un  peu  de  vaseline  le  point 
qui  doit  être  en  contact  avec  le  manche  du  marteau.  L'amélio- 
ration peut  durer  plusieurs  semaines.  m.  lb. 
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Nécrose  primitive  du  labyrinthe  avec  paralysie  faciale,  par  M. 

Max  Toeplitz.  {Arch,  ofOtoL,  vol.  XXI,  n°  2.) 
Intéressante  observation  d'une  petite  fille  de  6  ans  1/2  qui, 
à  la  suite  d'une  scarlatine  (avril  1889),  compliquée  d'angine, 
eut  d'abord  de  la  paralysie  faciale,  puis  une  otorrhée  à  gauche. 
Au  mois  de  juin  l'oreille  était  remplie  de  polypes  et  on  diagnos- 
tiquait une  carie  du  rocher  avec  paralysie* 

Les  polypes  se  renouvelèrent  à  plusieurs  reprises.  Puis  deux 
séquestres  furent  enlevés  le  9  juillet  et  le  6   août  1891,  et  dès 
ce  moment  l'écoulement  fut  guéri.  Les  deux  fragments  apparte- 
naient au  même  séquestre  et  provenaient  de  la  cochlée. 
Il  semble  bien  qu'il  ne  reète  pas  de  perception  osseuse,  m.  l  s. 

Gontrihatlon  à  l'anthropologie  de   l'oreille,   par    Sghwaldb. 

{Recueil  de  mémoires  en  l'honneur  du  70^  anniversaire  de 

Virchow.) 

Schwalbc  a  mesuré  les  pavillons  chez  deux  cent  onze  individus 
(cent  neuf  hommes  et  cent  deux  femmes)  et  constaté  la  fréquence 
de  l'oreille  de  Darwin  :  on  la  trouve  beaucoup  plus  souvent 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Chez  l'homme,  la  proportion 
est  de  75  0/0;  chez  la  femme,  de  50  0/0  des  sujets  examinés  et 
seulement  de  33  0/0  des  oreilles  examinées.  L'oreille  gauche, 
chez  l'homme  comme  chez  la  femme,  est  plus  petite  que  la 
droite.]  M.  ls. 

Localisation  du  centre  auditif,  par  le  D'  Miles  Charlbsk. 

{Brain,  1892,  p.  465.) 

L'auteur  a  étudié  avec  soin  le  cas  d'une  malade  de  quarante* 
six  ans  qui  présentait  une  surdité  verbale  complète  après  deux 
attaques  apoplectiques.  Voici  ses  conclusions  : 

1®  Le  centre  pour  la  perception  de  la  parole  se  trouve  dans  le 
tiers  postérieur  des  première  et  seconde  circonvolutions  tempo- 
rales; 2»  le  reste  des  circonvolutions  n*a  aucun  rapport  avec  la 
perception  auditive  centrale;  3°  le  champ  de  toutes  les  images 
mnémoniques  auditives  est  plus  étendu  que  celui  de  la  parole; 
4^  la  destruction  bilatérale  complète  de  la  première  et  de  la  se- 
conde circonvolutions  temporales  amène  la  surdité  verbale;  5^  la 
lésion  cérébrale  productrice  de  la  surdité  verbale  amène  à  sa 
suite  l'atrophie  secondaire  des  centres  moteurs  du  langage  et 
des  faisceaux  d'association  limitrophes;  6®  les  circonvolutions 
rétro-insulaires  sont  en  rapport  anatomique  et  fonctionnel  avec 
la  première  circonvolution  temporale.  u«  ls. 
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Abcès  du  cenrean  après  une  otite  moyenne  aignô,   par  le 

D' Truckenbrod  {Arch.  of  Otology,  vol.  XXï,  n*  2). 

Celte  observation  est  intéressante  non  seulement  parce  que  le 
malade  guérit  par  la  trépanation  du  crâne,  mais  aussi  parce  que 
raiïection  avait  eu  une  marche  rapide  et  s'était  développée  a  la 
suite  d'une  suppuration  aiguë.  Il  s^agit  d'un  homme  qui  avait 
un  épanchcment  de  sérosité  dans  la  caisse  :  on  fit  la  paracentèse, 
mais  l'écoulement  devint  rapidement  purulent. 

Douze  jours  après  la  paracentèse,  le  malade  s'exposa  au  froid 
étant  en  sueur,  et  des  signes  non  douteux  d'abcès  cérébral  se 
déclarèrent  (paralysie  faciale,  aphasie,  paralysie  du  bras).  La 
guérison  se  fit  très  bien,  avec  cicatrisation  du  tympan  et  retour 
de  Taudition. 

C'est  un  cas  idéal.  L'auteur  rapporte  deux  autres  observations 
terminées  par  la  mort.  m.  ls. 

Mastoïdite  de  Besold  avec  complication  d'abcès  cérébral  et  cé- 
rébelleux; craniotomie;  mort,  par  H.  Knapp  [Arch.  ofOloL^ 
vol.  XXI,  n«  8). 

11  s'agit  d'une  malade  do  vingt-cinq  ans  qui,  après  s'être  cou** 
chée  sur  rherbe,  eut  une  violenle  attaque  d'olile  catarrhale 
double  dont  la  guérison  ne  fut  pas  obtenue  d'une  fHçon  complète. 
Quatre  mois  plus  tard,  inflammation  de  l'apophyse  mastoïde, 
sans  qu'il  y  ait  eu  d^ écoulement  par  le  conduit.  Trépanation  de 
l'apophyse  mastoïde  qui  améliore.  Deux  mois  après,  symptômes 
cérébraux,  phlébite  du  côté  opposé.  On  fait  la  trépanation  du 
crâne  sans  découvrir  deux  abcès  siégeant  dans  le  lobe  temporal 
et  dans  rhémisphcre  cérébelleux  du  même  côté.  L'autopsie  dé- 
montra, outre  la  perforation  à  la  partie  moyenne  de  l'apophyse 
mastoïde,  une  thrombose  des  sinus  plus  marquée  du  côté  opposé 
à  la  lésion  ^qui  était  à  droite). 

Knapp  insiste  sur  les  caractères  de  la  mastoïdite  de  Bezold, 
sur  l'absence  d'otorrhée,  la  thrombose  des  sinus  et  sa  distribu- 
tion anormale,  le  peu  d'importance  de  la  fièvre,  l'existence  d'une 
double  névrite  optique.  11  indique  en  terminant  les  symptômes 
qui  lui  paraissent  indiquer  l'existence  d'une  lésion  cérébrale. 

H.    L9. 

Deux  cas  de  mastoïdite  de  Bezold,  par  le  Prof.  Guye  (Arch,  of 

OloL,  vol.  XXI,  n°8). 
On  sait  que  dans  la  variété  de  mastoïdite  décrite  par  Bezold^ 
le  pus  contenu  dans  l'antre  mastoïdien  s'ouvre  une  voie  par  la 
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face  moyenne  de  Tapophyse,  donnant  ainsi  une  suppuration  du 
conduit  auditif  externe  ou  une  collection  rétro-maxillaire.  De  là 
le  pus  peut  diffuser  à  travers  les  aponévroses  dans  diverses 
régions  du  cou  et  notamment  produire  des  abcès  rétro-pharyn- 
giens moi  tels.  Les  deux  observations  de  M.  Guye  sont  très  in- 
téressantes et  absolument  typiques.  h.  ls. 

Thrombose  des  sinus  avec  symptômes  ocnlaires,  par  M.  Mar&ia- 
DUKE  Sheild  {Arch,  of  OtoL^  vol.  XXI,  n»  3). 

Chez  ce  malade,  un  homme  de  trente-cinq  ans,  porteur  depuis 
de  longues  années  d^une  otorrhée  droite  et  qui  présentait  tous 
les  signes  d'une  propagation  à  l'encéphale,  le  signe  clinique  qui 
frappait  immédiatement  était  une  énorme  protrusion  des  deux 
globes  oculaires. 

On  eût  dit  deux  yeux  repoussés  au  dehors  par  des  sarcomes 
de  Torbile  :  les  paupières  étaient  engorgées,  et  la  droite  en  état 
de  ptosis  (paralysie  faciale).  Pas  de  strabisme.  Névrite  optique 
bien  marquée.  A  la  racine  du  nez,  une  petite  veine  thromboséo 
se  décelait  par  la  présence  d'un  cordon  dur  et  d*uue  petite  traî- 
née rouge.  Un  peu  plus  tard,  il  y  eut  de  la  suppuration  des 
veines  frontales,  et  un  peu  de  pus  s'échappa  par  le  canthus  iu- 
terne.  Le  malade  et  son  entourage  avaient,  dès  le  début,  refuèé 
toute  opération. 

L'intérêt  de  cette  oL^ervation  est  dans  la  propagation  de  l'in- 
flammation au  sinus  caverneux,  ce  qui  est  rare  dans  Totorrhée 
et  la  thrombose  du  sinus  latéral.  m.  ls. 

fipithéliome  dn  pavillon,  par  le  D'  Spalding  {Arch.  of  Oiol.y 

vol.  XXI,  n»  3). 
L'auteur  en  rapporte  trois  cas.  Il  fait  remarquer  que  Tépithé- 
Home  doit  être  beaucoup  plus  commun  chez  l'homme.  Ses  trois 
malades  étaient  des  hommes,  et  il  ne  se  rappelle  pas  en  avoir 
vu  chez  des  femmes.  m.  ls. 

Gocdylomes  dn  conduit  auditif  externe,  par  le  D'  Wurdemann 

{Arch.  ofOtoI.j  vol.  XXI,  n«  3). 
A  propos  d'un  cas  pour  lequel  le  diagnostic  avait  été  longtemps 
en  suspens,  Fauteur  passe  en  revue  les  caractères  de  ces  con- 
dylomes  qui  seraient  plutôt  rares.  Sur  douze  cents  syphilitiques, 
dont  neuf  cent  quatre-vingts  avaient  des  condylomes,  six  seule- 
ment en  présentaient  dans  l'oreille.  Ils  siègent  le  plus  souvent 
d'un  seul  côté,  plu»  ou  moins  profondément,  et  ont  été  généra- 
lement précédés  d'otorrhée.  Parfois  il  y  a  du  gonflement  rouge 

ANNALES  DES  MALADIES  DE  L*ORBILLE  ET  DU  LARYNX.   —  XIX.  49 


7£6  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

et  douloureux  :  ils  fiaissent  par  s^ulcérer  et  peuvent  remplir 
tout  le  conduit.  m.  ls. 

Traumatismes  de  la  tête  avec  complications  auriculaires,  par 

le  D'  Sheppard  {Arch.  of  OtoL,  vol.  XXI,  n^  3), 
On  peut  distinguer  avec  Buck  les  fractures  du  temporal  en 
deux  variétés  :  fractures  de  la  portion  tympanique  ou  squa- 
meuse,  dans  la  région  de  Toreille  moyenne,  sans  participation 
de  la  portion  pétrée  ;  fractures  atteignant  simultanément  les 
deux  portions. 

Les  fractures  du  temporal,  sans  conséquences  fatales  et  même 
sans  perte  de  Taudition,  sont  moins  rares  qu^on  ne  le  suppose 
généralement.  m.  ls. 

Deux  cas  rares  d'inflammation  cérébrale  consécutifs  à  un  abcès 
mastoïdien,  par  M.  Dench  (ArcA.  of  Otol.,  vol,  XXI,  n»  3). 
L'auteur  s'efforce  de  démontrer  qu'en  dehors  des  voies  habi- 
tuellement suivies  par  le  pus,  il  faut  tenir  compte  des  cas  de 
périostite  mastoïdienne  dans  lesquelles  il  se  forme  de  petits  sé- 
questres de  l'apophyse.  Le  pus  pourrait  passer  aussi,  chez  les 
jeunes  enfants,  par  !a  suture  qui  réunit  les  portions  écailleuse 
et  pétrée  du  temporal.  m.  ls. 

Excision  de  la  membrane  et  des  osselets  dans  les  suppurations 
de  Tattique,  par  le  D'  Richardson  {Avch.  ofOtoL^  vol.  XXI, 
n°3). 

M.  Uichardson  rapporte  cinq  nouveaux  cas  de  cette  opération 
dans  la  suppuration  de  l'altique  :  ils  se  sont  terminés  par  la 
guérison.  Aussi  l'auteur  conclut- il  que  l'opération  est  le  seul 
moyen  d'obtenir  la  guérison  (ce  qui  nous  paraît  exagéré  sous 
cette  forme  exclusive).  L'audition  est  améliorée,  ainsi  que  les 
vertiges,  les  maux  de  tète,  les  bourdonnements,  etc. 

Le  manuel  opératoire  est  très  bien  résumé.  m.  ls. 

Partial  myringectomy  and  removal  of  the  incus  and  stapes 
(De  Texcision  partielle  du  tympan  avec  extraction  de  l'en- 
clume et  de  rétrier  dans  le  traitement  de  l'otite  moyenne 
chronique],  par  Charles  H.  Burnett,  de  Philadelphie.  (The 
Médical  News,  13  mai  1893.) 

L'auteur  rapporte  dix  observations  d'otite  chronique  aveoan- 
kylose  des  osselets,  causant  de  la  surdité  plus  ou  moins  com- 
plète, des  bourdonnements,  des  vertiges»  Dans  tous  les  cas 
opérés,  ces  derniers  phénomènes  disparaissent  et  le  pouvoir 
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auditif  est  relevé  dans  une  mesure  variable.  On  peut  laisser  le 
marteau,  mais  il  importe  absolument  d'enlever  Tenclume  et  au 
moins  une  partie  de  Tétrier,  de  manière  a  supprimer  Tarticula- 
tion  des  deux  derniers  osselets  ;  Tauteur  pense  que  le  bour- 
donnement est  dû  à  la  pression  de  l'étrier  contre  la  fenêtre 
pvale;  cet  osselet  est  repoussé  par  Tenclume  sur  laquelle  pèse 
le  marteau  souvent  adhérent  au  promontoire.  I/opération  ne 
donne  lieu  à  aucun  phénomène  inflammatoire  si  on  a  soin  de 
ne  pas  laisser  de  fragments  flottants  dans  la  caisse  du  tympan. 

M.  N.  w. 

Du  <  vertige  galvanique  »  chez  les  sourds-muets  et  de  ses  rap- 
ports avec  les  fonctions  du  labyrinthe,  par  le  0'  J.  Pollak. 
{Archiv  fur  dieges.  PhysioL  Bd  54,  1893.) 

Les  expériences  que  Tauteur  a  faîtes  sur  plus  de  cinquante 
individus  sains  et  sur  quatre-vingt-deux  enfants  80urd?-muets 
confirment  les  idées  que  Ton  se  fait  actuellement  du  rôle  des 
canaux  semicirculaires  et  des  otolilhes  dans  le  sens  de  la  sta- 
tique. Chez  les  individus  normaux,  le  courant  galvanique  dirigé 
à  travers  la  tête  a  provoqué  sans  exception  les  phénomènes 
déjà  décrits  par  d'autres  auteurs  :  le  vertige^  Finclinaison  de  la 
tète,  les  mouvements  des  globes  oculaires.  La  fermeture  du 
courant  amène  une  inclinaison  brusque  de  la  tête  vers  Tanode, 
Pouverture  du  courant  provoque  le  mouvement  en  sens  con- 
traire. 

Afin  de  mieux  observer  les  mouvements  des  yeux,  Tauteur 
fait  porter  à  ses  malades  des  verres  très  convexes,  de  manière 
à  supprimer  raccommodation  en  rendant  la  vision  trop  indis- 
tincte ;  ces  verres  servent  de  loupe  à  l'observateur. 

Le  nystagmus  spécial,  décrit  par  Hilzig,  a  été  constamment 
observé,  mais  avec  une  intensité  de  courant  variable  suivant  la 
sensibilité  individuelle. 

Chez  les  quatre-vingt-deux  sourds-muets  exominés  par  l'au- 
teur, tous  les  phénomènes  du  «  vertige  galvanique»  ont  fuit  dé- 
faut dans  vingt-quatre  cas;  chez  quatorze  autres,  on  ne  trouva 
que  l'un  des  deux  phénomènes  typiques,  soit  les  mouvements 
des  yeux,  soit  ceux  de  la  tète;  celte  proportion  de  86  0/0  de 
sourds-muets  rebelles  au  vertige  galvanique  est  sensiblement 
égale  à  celle  que  Mygind  a  établie  au  point  de  vue  de  Tétat  pa- 
thologique du  labyrinthe  des  sourds-muets.  m,  n.  w. 
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Un  cas  de  paralysie  double  des  abducteurs  des  cordes  vocales, 
par  Jonathan  Wright,  de  Brooklyn.  {Journal  of  the  American 
médical  Association^  8  octobre  1892.) 

Il  8*agii  d^une  femme  de  26  ans,  anémique,  hystérique  et  non 
syphilitique,  qui  présenta  pendant  seize  mois  des  phénomènes 
de  paralysie  laryngée  et  qui  mourut  subitement  dans  un  accès 
de  suflbcation.  Elle  avait  une  dyspnée  légère  diurne  et  noclurne^ 
sa  respiration  était  très  bruyante  pendant  le  sommeil,  et,  de 
temps  en  temps,  il  survenait  des  troubles  de  la  phonation,  qui 
devenait  surtout  inspiratoire.  La  corde  vocale  gauche  restait 
immobile  sur  la  ligne  médiane,  la  corde  droite  avait  à  peine 
conservé  un  tiers  de  son  excursion.  Tous  les  traitements  res- 
tèrent sans  effet,  et  Tauieur  se  proposait  de  pratiquer  la  «  thy- 
rotomie  avec  excision  des  cordes  vocales  »  lorsque  la  malade 
succomba  dans  le  cours  d*un  accès.  Pas  d'autopsie,    u.  n.  w. 

L'électrolyse  et  son  application  dans  les  maladies  du  nés  et  de 
la  gorge,  et  en  particulier  dans  la  tuberculose  laryngée,  par  le 
D'  Th.  Hervng,  de  Varsovie.  {Tberapeuliscïie  Monatshefte^ 
1893,  Ileft  1  et  2.) 

Après  un  exposé  sommaire  des  lois  de  réiectrolyse,  Tauteur 
passe  en  revue  les  différents  cas  où  son  application  a  été  faite. 
Il  n*a  observé  que  de  mauvais  résultats  dans  le  traitement  de 
l'hypertrophie  des  amygdales  et  de  la  muqueuse  nasale,  de 
même  que*  dans  le  traitement  des  déviations  de  la  cloison. 
L'électrolyse  est  douloureuse,  elle  cause  une  très  vive  inflam- 
mation, les  eschares  se  séparent  lentement,  et,  dans  un  cas,  la 
cloison  du  nez  s^est  trouvée  perforée.  U  n'en  est  pas  de  même 
des  tumeurs  du  naso-pharynx  qui  sont  justiciables  de  l'électro- 
puncture  ;  Tauteur  cite  longuement  Tobservation  d'un  jeune 
homme  de  12  ans  chez  lequel  il  a  détruit  un  fibrome  gros  comme 
une  prune  en  douze  séances  (deux  mois),  sans  accidents  d'au- 
cune sorte.  Chaque  séance  durait  de  trois  à  dix  minutes  avec 
des  courants  de  25  à  70  milliampères;  un  courant  de  80  mil- 
lîampères  provoqua  de  fortes  douleurs  à  Tocciput  et  ne  fut  plus 
employé. 

L*observation  II  a  trait  à  un  laryngo-  et  rhinosclérome  qui 
avait  nécessité  la  trachéotomie  chez  une  femme  enceinte.  Après 
l'accouchement,  les  infiltrations  nasales,  épiglottiques  et  aryé- 
piglottique«  furent  complètement  détruites  par  Pélectrolyse  en 
plusieurs  mois  ;  dans  une  première  séance,  une  partie  de  Tépi- 
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glotte  avait  été  enlevée  à  Taide  de  la  curette  de  Krause,  et  il 
s'ensuivit  une  hémorragie  grave,  arrêtée  par  le  tamponnement 
fait  par  la  bouche  et  par  Torifice  trachéal. 

Dans  on  cas  de  tuberculose  linguale,  Télectrolyse  faite  avec 
persévérance  n*a  cependant  pas  donné  de  résultat  durable.  Les 
tubercules  repullulaieut  sur  les  cicatrices. 

Quant  à  la  tuberculose  laryngée,  elle  est  souvent  avantageu- 
sement traitée  par  l'électrolyse,  mais  ce  moyen  fort  douloureux 
et  lent  ne  sera  préféré  au  traitement  chirurgical  que  dans  quel- 
ques circonstances  particulières  :  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple, 
d'une  infiltration  diffuse,  dure  des  cordes  vocales  supérieures, 
ou  d'une  chordite  tuberculeuse  chronique  avec  ou  sans  ulcéra- 
tions, ou  d'une  infiltration  de  la  surface  interne  de  Tépiglotte; 
dans  ces  cas,  la  curette  n'enlève  pas  tout,  et  les  hémorragies 
sont  à  craindre  lorsqu'on  enlève  une  portion  latérale  des  replis 
ou  des  cordes  vocales  supérieures.  L'auteur  a  appliqué  l'élec- 
trolj-se  dans  dix  cas  de  tuberculose  laryngée  avancée,  en  la 
combinant  le  plus  souvent  à  d'autres  interventions  chirurgicales  ; 
il  a  observé  plusieurs  fois  des  cicatrices  solides  après  la  chute 
des  escarres  dues  à  l'action  du  courant;  beaucoup  de  malades 
ont  été  améliorés  pour  plusieurs  mois,  la  déglutition  entravée 
est  redevenue  possible.  En  somme,  Télectrolyse  ne  saurait  être 
qu*un  moyen  adjuvant  dans  le  traitement  chirurgical  de  la  tu- 
berculose laryngée.  u.  n.  w. 

Spasme  de  la  glotte,  par  le   D'^  Bresoen   (in   Diagnostisches 

Lexioon  fur  Praktiscbe  Arzte). 

L'auteur  rapproche  le  vertige  laryngé  du  spasme  de  la  glotte. 
C'est  probablement  un  spasme  complet.  Il  faut  distinguer  le 
spasme  provoqué  par  Tinspiration  de  celui  que  provoque  l'émis- 
sion d*un  son;  il  y  a  des  cas  où  la  contracture  est  amenée  par 
ces  deux  causes,  et  on  peut  voir  ainsi  le  spasme  glottique,  es- 
sentiellement transitoire,  devenir  continu.  Le  diagnostic  d'avec 
la  paralysie  bilatérale  peut  être  fait  sous  chloroforme.  Le  ma- 
lade respire  et  parle  parfaitement  dans  la  période  d'excitation. 
D'autre  part,  la  pression  sur  le  cartilage  thyroïde  diminue  le 
spasme,  la  pression  sur  le  cricoîde  l'accentue;  c'est  l'inverse 
pour  la  paralysie. 

L'examen  laryngoscopique  permet  également  de  diagnostiquer 
le  spasme  de  la  paralysie,  de  la  chorée  du  larynx.       m.  n.  w. 
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Un  cas  de  syphilis  héréditaire  du'  larynx  chez  nn  enfant  de 
4  ans  1/2),  par  le  prof.  Ghiari,  de  Vienne.  {Archiv  f.  Kinder- 
heilkunde,  Bd  XIV) . 

L'enfaDt,  un  garçon  âgé  de  4  ans  1/2,  syphilitique  héréditaire 
avéré,  est  amené  chez  le  prof.  Ghiari  pour  des  accidents  dys- 
pnëiques  graves  qui  s'étaient  développés  progressivement  de- 
puis six  mois.  La  muqueuse  laryngée  fut  trouvée  partout  rouge 
et  épaissie,  jusqu^au- dessous  des  cordes  vocales  ;  le  cartilage 
aryténoïde  droit,  très  épaissi,  ^e  trouvait  en  adduction  et  im- 
mobile ;  une  ulcération  profonde  occupait  le  tiers  moyen  de  la 
corde  vocale  droite.  Le  traitement  mercuriel  fut  commencé 
aussitôt;  on  se  trouva  cependant  forcé  de  faire  la  trachéotomie 
le  surlendemain,  à  toute  extrémité.  La  canule  resta  en  place 
sept  semaines  ;  au  bout  de  ce  temps,  le  traitemeni  mixte  avait 
ramené  le  larynx  à  Tétat  normal,  sans  cicatrice  visible  à  la 
corde  vocale.  ii.  n.  w. 

Des  affections  aiguës  et  chroniques  des  sinus  sphénoidaux,  par 
M.  ScHAEPPER.  {Deutsche  med.  Wochenschr. ,  n°  47,  24  no- 
vembre 1892.) 

Avant  de  poser  le  diagnostic  d'une  affection  de  celte  cavité,  il 
importe,  d*après  Schaeffer,  d'exclure  d*abord  toute  autre  affectiOD, 
celle  du  pharynx  nasal  notamment. 

L'auteur  distingue  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique 
de  cette  affection. 

Tandis  qu^autrefois  il  croyait  que  la  maladie  du  sinus  sphé- 
noîdal  était  rare,  il  pense  maintenant,  en  se  basant  sur  ses  re- 
cherches nouvelles,  qu^elle  est,  au  contraire,  fréquente,  car  il 
dit  avoir  observé  19  cas  aigus  et  53  cas  chroniques. 

Le  catarrhe  aigu  de  celte  cavité  se  manifesterait  par  des 
symptômes  subjectifs  plus  caractéristiques  que  le  catarrhe  puru- 
lent chronique. 

Les  malades  atteints  de  la  forme  aiguë  éprouvaient  des  dou- 
leurs à  l'occiput  et  au  sommet  de  la  tôte,  ils  avaient  de  la  fièvre^ 
de  Tinsomnie  et  de  rabattement.  Quelques-uns  se  plaignaient  en- 
core de  vertige,  surtout  quand  ils  se  baissaient,  ainsi  que  d'une 
pression  derrière  l'œil  du  côté  affecté.  Ges  symptômes  s'expli- 
queraient par  la  rétention  de  la  sécrétion. 

Pour  ce  qui  est  des  symptômes  objectifs,  Tauteur  a  observé 
que  la  muqueuse  qui  se  trouve  entre  la  cloison  et  le  cornet 
moyen  est  très  rouge  et  projetée  en  avant;  la  fente  qui,  noima*- 
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lement,  apparaît  à  cet  endroit  est  effacée.  Par  conséquent,  la 
paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  a  subi  une  distension  en 
avant  et  en  bas.  On  aperçoit  aussi  sur  la  cloison  un  peu  de 
muco-pus  blanchâtre,  et  si  on  Tenlève  avec  du  coton,  il  apparaît 
tôt  ou  tard  une  nouvelle  sécrétion  analogue;  jamais  on  ne  voit 
de  croules. 

Le  traitement  do  la  forme  aiguë  est  le  suivant  :  après  avoir 
cocaïnisé  la  muqueuse  à  Taide  d'une  sonde  épaisse  de  2  milli- 
mètres garnie  de  coton,  on  dirige  de  nouveau  la  sonde  dans  la 
fente  située  entre  la  cloison  et  le  cornet  moyen,  en  suivant  une 
ligne  qui  va  du  plancher  de  rentrée  nasale  obliquement  en  haut 
et  en  arrière  vers  la  partie  inférieure  du  cornet  moyen  en  lon- 
geant la  cloison.  On  cherche  en  tâtonnant  à  entrer  dans  Torifice 
naturel  et,  lorsqu^on  réussit,  on  a  la  sensation  de  se  trouver 
dans  une  cavité.  L^extrémité  antérieure  de  la  sonde  se  trouve 
alors  à  une  distance  de  9  à  11  centimètres  de  rentrée  de  la  fosse 
nasale. 

Lorsqu'on  retire  la  sonde,  le  malade,  en  soufflant  fort  par  la 
narine  traitée  seulement,  rejette  le  plus  souvent  un  gros  paquet 
de  pus  blanc-gris-rougeâtre^  et  éprouve  aussitôt  un  soulagement 
de  ses  maux  de  tête. 

Si  on  ne  réussit  pas  à  introduire  la  sonde  dans  Torifice  natu- 
rel, il  faut  avec  elle  percer  la  paroi  antérieure.  Cette  opération 
s'effectue  sans  forcer  et  d'autant  plus  facilement  que  la  paroi 
osseuse  est  élastique,  molle  et  peu  résistante.  Dès  qu'on  retire 
la  sonde,  les  lamelles  osseuses  élastiques  reprennent  leur  place 
en  partie,  ce  qui  explique  pourquoi  parfois  le  pus  sort  difficile- 
ment par  rorifice  artificiel  qui  est  irrégulier. 

Des  injections  d'eau  au  sublimé  et  des  insufflations  d'iodo- 
forme  faites  dans  le  nez  et,  au  besoin,  dans  la  cavité  sphénoî- 
dale  elle-même,  terminent  l'opération.  Souvent  cette  opération 
ne  suffit  pas;  il  faut  enlever  les  lamelles  osseuses  perforées  à 
l'aide  d'une  pince,  et  pratiquer  une  ouverture  située  plus  bas, 
pour  permettre  au  pus  de  s'écouler  plus  librement. 

Parce  procédé,  l'auteur  a  guéri  19  malades.  La  guérison  était 
d'autant  plus  prompte  que  l'affection  était  plus  récente. 

Plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  la  forme  aiguë  doit, guérir 
spontanément;  dans  les  autres  cas,  elle  devient  chronique. 

La  forme  chronique  du  catarrhe  du  sinus  sphénoïdal  se  déve- 
loppera surtout  si  d'autres  affections  chroniques  existent  déjà 
dans  le  nez  et  dans  L'arrière-nez,  par  exemple  une  rhinite  puru- 
lente, un  catarrhe  rétronasal  purulent,  de  Tozène  et  principale- 
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ment  des  suppurations  des  autres  cavités  accessoires  du  nez. 
Ainsi  trois  fois  raffection  du  sinus  sphénoïdal  était  combinée 
avec  des  altérations  des  cellules  ethmoldales  et  trois  fois  avec 
les  altérations  du  sinus  frontal. 

Une  autre  cause  des  affections  chroniques  du  sinus  sphénoïdal 
doit  être  cherchée  dans  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Les  polypes  du  nez  peuvent,  diaprés  Schaeffer,  ôlre  dans  cer- 
tains cas  la  cause,  dans  d'autres  la  conséquence  des  affections 
chroniques  des  cavités  accessoires.  Dans  ce  dernier  cas,  les  po- 
lypes ont  pris  naissance  dans  le  sinus  et,  eu  se  développant,  ont 
fait  irruption  dans  le  nez. 

Pour  ce  qui  est  de  Tozène,  il  est  toujours  primitif  et  jamais 
secondaire  à  une  affection  des  sinus. 

Les  symptômes  subjectifs  dans  le  catarrhe  chronique  du  si- 
nus sphénoïdal  sont  très  variés  et  offrent  peu  de  données  pour 
le  diagnostic.  Tantôt  c*est  Thypersécrétion  fétide,  tantôt  la  for- 
mation nasale  ou  rétronasale  de  croûtes  qui  gênent  le  malade. 

La  fétidité  de  la  sécrétion  n*est  perceptible  que  pour  le  malade 
et  pas  pour  Tentourage. 

L*odorat  peut  être  conservé  ou  aboli. 

On  rencontre  aussi  des  vertiges  lorsque  le  malade  se  baisse, 
ainsi  que  des  douleurs  derrière  Toeil,  des  névralgies  sous- 
orbitaires,  de  la  raideur  de  la  nuque,  des  douleurs  dans  Tocciput 
ou  au  sommet  de  la  tète,  douleurs  plus  ou  moins  intermit- 
tentes et  qui  rendent  parfois  tout  travail  impossible,  des  vomis- 
sements, un  abattement  général,  de  Thypocondrie,  un  faciès 
séreux,  tels  sont  les  symptômes  qu*on  peut  rencontrer  dans 
celte  affection.  L'auteur  n*a  jamais  observé  chez  ses  malades 
des  troubles  visuels. 

Parmi  les  symptômes  objectifs,  il  est  à  noter  à  Textérieur  une 
largeur  prononcée  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  puis  une  rou- 
geur et  un  épaississement  pâteux  de  la  peau. 

Jamais  Schaeffer  n'a  vu  Térysipèle  compliquer  cette  affection. 

A  Texamen  rhinoscopique,  on  constate  presque  toujours  une 
hypertrophie  de  la  muqueuse  de  la  cloison  au  niveau  du  cornet 
moyen.  Cette  région  est  couverte  d'une  croûte  qui  se  détache 
facilement  et  au-dessous  de  laquelle  on  voit  sourdre  du  pus. 

L'orifice  est  d'ordinaire  élargi;  il  n'est  presque  jamais  vi- 
sible. 

Dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  on  constate  presque  tou- 
jours une  atrophie  avec  sécheresse  de  la  muqueuse  et  au  pour- 
tour des  choanes,  sur  la  voûte  pharyngée  et  sur  la  cloison,  on 
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trouve  des  croûtes  jaune  verdâtre,  parfois  teintées  de  sang. 
L'auteur  se  demande  si  la  croûte  de  la  voûte  ne  provient  pas 
d^un  suintement  de  la  sécrétion  ù  travers  la  paroi  postéro- 
.inférieure  du  sinus  sphénoïdal  fortement  usée,  car  dans  un  cas 
d'affection  double  de  cette  cavité,  la  sonde  introduite  dans  le  si- 
nus se  montrait  dans  le  pharynx  nasal  juste  au  niveau  où  appa- 
raissent habituellement  ces  croules. 

Dans  deux  cas,  Schaeffer  a  observé  une  perforation  de  la 
cloison  au  niveau  de  la  lame  perpendiculaire. 

Avant  de  procéder  à  une  intervention,  il  faut  enlever  les  po- 
lypes qu'on  trouve  dans  le  nez  et  faire  voir  si,  derrière  eui,  il  y 
a  de  la  suppuration,  et  si  cette  dernière  cesse  après  leur  abla- 
tion. 

Au  point  de  vue  de  diagnostic  différentiel  entre  les  affections 
du  sinus  sphénoïdal  et  celles  des  cellules  ethmoïdales  et  du  si- 
nus frontal,  l'auteur  fait  les  remarques  suivantes  : 

Dans  les  affections  des  cellules  ethmoïdales,  on  constate  des 
tuméfactions  érysipélateuses  de  la  joue,  du  nez  et  de  la  région 
sous-orbitaire  qui  surviennent  très  fréquemment,  parfois  tous 
les  huit  jours,  et  qu'on  ne  voit  pas  dans  les  affections  du  sinus 
sphénoïdal;  de  plus,  on  observe  souvent  des  troubles  oculaires 
et  une  suppuration  plus  abondante  que  dans  Tempyème  du  si- 
nus sphénoïdal. 

Quand  il  s'agit  d'une  affection  du  sinus  frontal,  on  observe 
une  tuméfaction  pâteuse  et  légèrement  œdémateuse  au  niveau 
de  la  glabelle  et  du  rebord  sus-orbitaire  interne.  La  douleur  est 
ici  nettement  localisée  dans  le  front. 

Le  pus  du  sinus  frontal  s'écoule,  d'après  ses  expériences, 
presque  exclusivement  entre  la  cloison  et  les  cornets  supérieurs 
et  moyens  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  alors  que  le  pus 
du  sinus  sphénoïdal  se  trouve  plus  -en  arrière  sur  la  cloison. 

Le  traitement  opératoire  des  suppurations  chroniques  du  si- 
nus sphénoïdal  est  le  môme  que  celui  de  la  forme  aiguë.  La 
sonde  introduite  dans  le  sinus  rencontre  dos  aspérités  des  pa- 
rois osseuses  formées  par  des  granulations  et  des  parties  nécro- 
sées. Schaeffer  les  enlève  avec  sa  sonde  se  terminant  par  une 
cuiller  tranchante.  L'orifice  artificiel  doit  ôtre  pratiqué  aussi  bas 
que  possible  et,  au  besoin,  il  faut  enfoncer  la  paroi  inférieure 
du  sinus.  Trois  fois  Schaeffer  a  dû  enlever  préalablement  le 
cornet  moyen. 

J^e  galvanocautère  est  contre -indiqué  si  l'hémorragie  est 
abondante.  SchaefTer  cautérise  la  cavité  avec  Pacide  tricholora- 
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célique  (1  :  i).  Après  avoir  nettoyé  la  cavité  au  moyen  d'une 
solution  sublimée,  il  insuffle  de  la  poudre  d*iodoforme  ou  d'iodol 
et  tamponne  avec  de  la  gaze  sublimée  ou  iodororméc  enduite 
d*une  pommade  au  précipite  rouge.  Tant  que  la  formation  des* 
croûtes  persiste,  on  fait  faire  aux  malades  des  injoclious  nasales. 
Plus  tard,  on  procède  exclusivement  au  traitement  sec. 

A  Tintérieur,  Schaeffer  donne  de  Tiodure  de  potassium,  des 
préparations  arsenicales  et  ferrugineuses. 

Schaeffer  préfère  agir  énergiquemcnt  dans  une  séance  au  lieu 
d'irriter  tous  les  jours  la  plaie.  Il  dit  n'avoir  jamais  vu  d'acci- 
dent grave  pendant  Topération,  tout  au  plus  quelques  syncopes. 

Quant  aux  résultats  obtenus  par  ce  traitement  opératoire, 
Schaeffer  note  une  guérison  dans  7â,6  0/0  et  une  amélioralioo 
dans  26,4  0/0  des  cas. 

La  durée  du  traitement  était,  dans  51  0/0  des  cas,  un  à  trois 
mois. 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  compliqués  d'affections  des 
autres  sinus  par  des  polypes  ou  par  l'ozène  que  le  traitement 
8*est  prolongé  à  plus  d'un  an.  lichtwitz. 

De  rélectrolyse  dans  les  voies  aériennes   sapèrieures,   par 
L.  Grunwald  (Deutsche  med,  Woob,,  n®  18,  5  mai  1892).  . 

L'auteur  a  employé  l'électrolyse  dans  les  affections  suivantes  : 

l^'  Dans  le  catarrhe  chronique  du  pharynx,  chez  vingt  ma- 
lades. 

Le  traitement  consistait  à  enfoncer  dans  les  parties  hypertro* 
phiées  dont  l'attouchement  provoquait  delà  toux  et  do  la  nausée 
réflexes,  une  aiguille  pointue  double  en  platine  et  à  faire  passer 
un  courant  de  10  à  15  milliampères  pendant  10  à  60  secondes. 

Le  plus  souvent,  une  séance  suffisait,  car  bien  que  la  des- 
truction des  granulations  .ou  des  bourrelets  hypertrophiques 
latéraux  ne  fût  jamais  complète,  les  phénomènes  réflexes  ne 
pouvaient  plus  être  déterminés  par  l'attouchement  des  points 
électrolysës.  L'auteur  s'explique  cette  aotion  par  la  destruction 
des  terminaisons  périphériques  des  nerfs  inclus  dans  les  hyper- 
trophies. 

Il  a  ainsi  guéri  sept  malades  en  une  séance  et  quatre  en  deux 
séances. 

â^  Dans  l'obstruction  chronique  des  fosses  nasales,  l'électro- 
lyse a  été  employée  chez  33  malades. 

L'obstruction  n'était  pas  due  à  des  hypertrophies  polypoîdos, 
mais,  chez  10  malades,  à  des  hypertrophies  plates;  chez  11,  à 
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des  gonflements  pas8?gers  provenant  des  congestions  du  tissu 
érectile,  el  chez  les  i2  autres,  à  ces  deux  causes  réunies. 

L'électrolyse  a  sur  la  cautérisation  ignée  ravantage  de  ne  pas 
être  suivie  d'une  réaction  inflammatoire  et  d^adhérence  entre 
les  cornets  et  la  cloison,  complications  qui,  malgré  toutes  les 
précautions,  ne  purent  pas  toujours  être  évitées. 

La  durée  de  Télectrolyse  de  la  muqueuse  nasale  était  d^une 
demi-minute  à  5  minutes.  L'auteur  n'employait  pas  la  cocaïne, 
car  les  douleurs  ne  pouvaient  pas  être  évitées  par  son  emploi, 
et  le  dégonflement  de  la  muqueuse  rendait  l'enfoncement  des 
aiguilles  plus  difficile. 

Les  douleurs  cessaient  dès  que  la  séance  était  terminée. 

Dans  les  gonflements  vasomoteurs,  plusieurs  séances  étaient 
nécessaires  pour  produire  de  l'effet. 

Une  guérison  complète  survint  chez  22  des  malades,  5  autres 
furent  améliorés,  4  sont  encore  en  traitement. 

Deux  des  malades  n'ont  éprouve  aucune  amélioration. 

Dans  les  cas  d'hypertrophies  circonscrites,  de  vertiges,  de 
polypes,  de  vésicules  osseuses,  l'auteur  n'a  pas  obtenu  de  meil- 
leurs résultats  par  l'électrolyse  que  par  la  galvano-caustique. 

Chez  les  malades  atteints  de  foUiculite  chronique  récidivante 
de  l'entrée  du  nrz,  Griin^ald  a  obtenu  de  bons  résultats  par 
l'électrolyse. 

Au  lieu  du  pôle  négatif  qu'on  applique  à  Taide  d'une  aiguille 
simple  à  chaque  follicule,  il  fait  passer  les  deux  pôles  à  travers 
Paiguille  double  qu'il  enfonce  indistinctement  là  où  se  trouve  la 
touffe  de  poils  la  plus  épaisse. 

Il  faut  plusieurs  séances  avant  que  le  retour  des  petits  abcès 
ait  complètement  cessé. 

3°  L'auteur  a  également  essayé  Télectrolyse  dans  le  larynx, 
principalement  dans  des  cas  de  tuberculose  laryngée  avec  infil- 
tration circonscrite.  Jl  rapporte  avec  quelques  détails  quatre  cas 
de  ce  genre  dans  lesquels  il  a  obtenu  une  amélioration  satisfai- 
sante. Il  en  fut  de  môme  dans  un  cas  de  pachydermie  syphilitique 
avec  sténose  laryngée.  lightwitz. 

Hydroméningocèle  de  la  racine  du  nez,  par  le  D'  Manbga  {liiv. 
Veneta  di  Se»  mec/.,  mai  1892,  et  II  Sordomuto,  juin  1892). 

Un  enfant  de  quinze  mois  présente  à  la  racine  du  nez  une  tu- 
méfaction de  forme  uniformément  arrondie,  s'étendant  vers  le 
front.  La  surface  d'implantation  est  large,  se  trouve  sur  la  bosse 
nasale  du  frontal,  un  peu  plus  à  gauche  qu'à  droite.  La  tumeur 
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B  le  volume  d'an  œnf  d«  ponle,  repoosse  en  dehors  l'œil  ganche 
qu'elle  recouvre  ea  parlie.  Elle  contieot  un  liquide  jaune  pflle, 
Iranspirent,  de  même  composition  chimique  que  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien. La  paroi  a  environ  5  millimèlres  d'épaisseur, 
et  la  cavité  prëseale  un  petit  trou  ovoïde  de  7  a  8  millimètres, 
BU  câté  gauche  de  ta  racine  du  nez,  au  delà  duquel  on  trouve 
immédiatement  la  eobstance  cérébrale.  Guérison  complète. 

H.    LS. 

Calcul  ou  rhinoUtbe  avec  destruction  partielle  de  la  cloison 

da  nés  (Morgagni.  Milan,  mars  1893).  —  Douille  rhinolithe 

dans  la  même  fosse  nasale  gauche  {Rivisla  clinîca  e  lera- 

poutica.  Naples,  juin  1893),  par  Cozzolino,  de  N'aples. 

Cozzoliao,  de  Naples,  a  publié,  cette  aunée,  deux  mémoires 

sur  les  rhinolitties.  Nous  croyons  utile  d'en  faire  une   longue 

analyse   et  de  reproduire    les   figures   qui  accompagnent  ces 

deox  articles. 

Cozzolino  a  déjà  publié,  en  1888,  dans  les  Annali  di  iaringo- 
iogia  italinna,  un  autre  uae  de  rhinolithe  trouvé  dans  la  fosse 
nasale  gauche  d'un  homme  de  60  ans,  qui  fut  emporté  par  la 
clioane  correspondante.  Celui-ci  a  été  le  premier  de  la  liltéra- 
tni'o  italienne  moderne  qui,  jusqu'ici,  compte  seulement  les 
trois  cas  publiés  par  Cozzolino. 


I.e  travail  publié  cette  année  dans  le  Morgagni  porte  le  titre  : 
Calcul  ou  rhinolilhe  avec  destruction  partielle  de  la  cloisoa 
du  nez.  Celle  observation  est  unique  ;  il  n'existe  qu'un  cas  sem- 
blable observé  aur  le  cadavre  par  le  professeur  ZuckerkandI, 
qui  l'a  relaté  dans  le  deuxième  volume  de  son  ouvrage  :  Nor- 
male und  palhologisclie  Analomie  der  Nasenkôkle  and  ihren 
pneumatiscliea  Anhaeiige,  p.  158,  t.  XVllI,  1892, 

La  ligure  â  leprésenle  le  rhinolithe  que  l'auteuraextraitpar  la 
narine  gauche  du  nez  d'un  homme  de  40  ans.  Le  corps  étranger 
qui  est  reproduit  dans  toute  son  éloudue  et  dans  son  diamètre 
longitudinal,  a  servi  de  base  h  ce  travail. 


rr 


1  \ 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  737 


Figure  II. 


Environ  un  tiers  occupait  la  fosse  nasale  droite  et  le  reste  la 
narine  gauche  passant  au-dessous  d^une  perforation  de  la  cloi- 
son du  nez,  causée  par  le  contact  et  la  pression  atrophique  due 
au  rhinolithe  lui-même. 

Sur  les  bords  de  la  perforation  de  la  cloison  du  nez,  surtout 
dans  sa  portion  cartilagineuse,  on  voit  des  granulations  poly* 
poîdes,  dont  Gozzolino  a  fait  Panalyse  au  microscope  pour  la 
comparer  à  celle  qu*û  faite  Zuckerkandl  des  granulations  ren- 
contrées sur  sa  préparation  nécroscopique.  Il  les  a  trouvées 
différentes  à  cause  des  éléments  cartilagineux  qu'il  a  observés 
à  son  examen . 

Le  second  tiavail  publié  dans  la  Bivisia  cliûica  e  terapeu- 
tica  est  intitulé  :  Double  rhinolithe  dans  la  même  fosse  nasale 
gauche.  Il  s'agit  d'un  homme  de  59  ans,  officier  en  retraite,  au- 
quel Gozzolino  a  extrait  deux  rhinolithes  de  la  même  fosse 
nasale  gauche.  La  figure  6  représente  le  rhinolithe  antérieur  et 
la  figure  7  le  postérieur,  un  peu  plus  petit. 

Ils  furent  attirés  tous  les  deux  au  dehors  au  moyen  de  la  dila- 
tation de  la  narine  gauche. 

Gozzolino  ne  trouve  point  pratique  remploi  des  pinces  pour 
Textraction  des  rhinolithes,  corps  étranger,  etc.,  du  nez,  parce 
que  d'ordinaire,  avec  la  pince,  le  rhinolithe  est  poussé  plus 
profondément.  Il  fait  ces  extractions  avec  des  sondes  recourbées, 
qu'il  pousse  en  arrière  des  calculs  soit  par  la  paroi  inférieure, 
soit  par  la  voûte  de  la  fosse  nasale,  après  quoi  il  tire  en  avant 
et  en  dehors. 

Ces  sondes  spéciales  font  partie  d*une  série  d*instrumeiits 
poar  la  rhino-chirurgio  interne  :  cloison ,  cornets ,  voûte, 
plancher,  narine  et  choane,  que  Gozzolino  présentera  au  pro- 
chain Gongrès  international  dfi  Rome. 

L*auteur-a  fait  analyser  tous  ses  rhinolithes  extraits,  dès 
1888,  par  M.  Primavera,  professeur  de  chimie  clinique  à  Tiiô- 
pital  clinique  de  Naples. 
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a}.  EpilliFJiiiin.  —  I.).  f»  muqueuse  infiltiê».  —  r].  Ti 
coupé  dans  la  less  iraûiver»!.— )).  GluidcE  hypeil 
liOD  par  ri  cellulaires  ec  Twissaui  uaguine. 


Noue  donnons  la  Iroisicmc  analyt^e,  qu'on  peut  considérer 
ausei  comme  la  syalhèss  des  deux  précËdenlea  :  °  Ces  deux 
Douveaux  rhinolites  présenlcnt  la  mCme  compoeilioa  que 
les  outres,  que  vous  m'nvcz  fait  examiner  >.  Ils  étaient  Irès 
durs  el  noirs,  presqne  vfriiia  à  Ja  surface.  Dans  l'iolérieur,  ils 
étaient  couleur  tabac.  La  partie  colorenle  était  Taite  de  pigment 
hémalique  modifié,  le  reele  de  plioaphate  basique  de  chaux; 
les  sels  de  magnésium,  de  mémo  que  l'acide  urique,  l'oxalale  de 
chaux  et  la  silice  y  font  absolument  défaut. 

Celte  analyse  s'accorde,  dans  ses  généralités,  pour  les  élé- 
ments chimiques  indispensables  à  la   formation  du  rhinolithc 
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avec  celles  faites  anciennement  par  M.  Prout,  chimiste  anglais, 
et  récemment,  par  M.  Berlioz,  de  Paris.  Souvent  on  trouve, 
outre  le  sel  fondamental,  dans  la  formation  des  rhinolithes,  le 
phosphate  tribaaique  de  chaux,  des  traces  de  carbonate  de 
chaux,  de  magnésie  (Berlioz),  et  de  fer  (Schech). 

Cozzolino  veut  démontrer  que  la  composition  chimique  des 
rhinolithes  est  toujours  en  rapport  direct  avec  le  contenu  miné- 
ral des  deux  sécrétions  qui  tombent  dans  la  cavité  nasale,  m ucti^ 
nasal  et  liquide  lacrymal,  et  il  reproduit  les  analyses  de  ces 
sécrétions  : 

Analyse  du  mucus  nasaL 

Berzelius.  Simon. 

Eau 938.1  880.0 

Substances  solides. .  66.?.  120.0 

Mucine 53.3  84.0 

Principes  exlracUrs.  10.4  25.2 

Corps  gras n  —  6.2 

Analyse  des  larmes. 

Serch . 

Ehu 98.223  0/0 

Chlorure  de  soJium 1.257  0/0 

Albumine 0.504  0/0 

Parties  salines 0.016  0/0 

Matières  grasses. Des  traces. 

Cozzolino  n*accepte  pas  la  nouvelle  dénomination  donnée  par 
quelques  auteurs  de  rhiuolithiase,  parce  qu'il  croit  et  démontre 
clairement  que  les  vrais  rhinolithes  ont  une  origine  tout  à  fait 
locale,  comme  les  calculs  phosphatiques  de  la  vessie,  causés 
par  du  catarrhe,  etquUls  sont  dus  à  des  conditions  de  dessèche^ 
ment  des  susdites  sécrétions  ayant  un  noyau  de  mucus  ou  de 
sang.  Il  appelle  faux  rhinolithes  les  calculs  qui  ont  pour  noyau 
un  corps  étranger  et  qui  sont  formés  par  stratification,  super- 
position. Enfin,  dans  la  pathologie  des  rhinolithes,  il  n'y  a  pas 
de  bradytrophie,  altération  de  la  nutrition  ;  dans  ce  cas,  elle 
devrait  être  bien  plus  fréquente,  étant  donnée  la  fréquence  de 
la  diathèse  goutteuse,  de  Turolithiase,  des  rhumatismes,  de 
Toxalurie,  etc.  En  effet,  il  n*y  a  que  70  cas  de  rhinolithes  pu- 


bJîés,  •(  dMqoe. auteur  lait  remarquer  la  rareté  de  ces  cast 
Gozzolino  dit  que  sur  environ  10,000  malades  atteints  d'affoc- 
tiûOB  du  nez  observés  jusqu'à  aujourd'hui,  il  en  a  rencontré 
seulement  4  cas  ;  le  quatrième  ne  fut  pas  publié  parce  qu'il 
n'offrait  aucun  intérêt  ;  il  avait  la  dimension  d*un  petit  pois  et 
était  renfermé  dans  le  méat  moyen  de  la  fosse  nasale  ^auche^ 
Du  reste,  cette  vérité  a  é^é  confirmée  par  les  analyses  chimiques 
des  calculs  qui  n'ont  jamais  trouvé  des  éléments  minéraux  qui 
pouvaient  les  mettre  en  rapport  avec  une  perversion  de  la  nu« 
Irition  générale  ou  braditrophie. 

L'auteur  fait  remarquer  que,  comme  en  clinique,  on  recon^ 
naît  deux  espèces  de  calculs  produites,  l'une  par  des  troubles 
généraux  de  la  nutrition  urique,  oxalique,  etc.,  et  l'autre  par 
une  lésion  locale,  phosphatique  par  exemple,  c^est-à-dire  la 
double  division  de  Durand*Fardel  en  calculs  diathésiquea  et  en 
catarrhaux,  on  doit  considérer  le  rhinoiilhe  comme  appartenant 
à  la  seconde  division,  celle  des  calculs  localisés,  catarrhaux, 
phosphatés,  comme  le  démontre  aussi  leur  friabilité  et  leur 
légèreté,  parce  que  le  phosphate  de  calcium  est  léger^  ce  qui 
n'arrive  pas  avec  les  calculs  dialhésiques. 

Les  derniers  calculs  trouvés  dans  la  même  fosse  nasale 
gauche  (fig.  6  et  7)  pèsent,  le  premier  2ff',30,  le  second  2k%10. 

Gozzolino  conclut  que  les  vrais  rhinoliihes  se  trouvent  au- 
dessus  de  40  ans,  tandis  que  les  pseudo-rhinolithes  sont  plus 
fréquents  avant  cet  Age.  On  peut  en  attribuer  la  cause  à  la  faci- 
lité avec  laquelle  les  enfants  s'introduisent  dans  les  fosses  na- 
sales, des  corps  étrangers  qui  servent  de  noyau  à  une  incrusta- 
tion calcaire, 

La  fosse  nasale  gauche  est  le  plus  souvent  envahie  par  1rs 
vrais  rhinolithcs,  prédilection  due  au  calibre  de  cette  fosse,  qui 
est  plus  étroite  que  la  fosse  droite,  condition  qui  facilite  le  des- 
sèchement du  mucus.  Ces  deux  travaux  ont  pour  but  principal 
d'attirer  l'attention  des  praticiens,  ignorants  de  la  rhinoscopie, 
sur  la  symptomatologie  clinique  des  rhinolithesqui,  d'ordinaire, 
est  confondue  avec  celle  de  certaines  rhinopalhies  chroniques 
et  surtout  avec  le  catarrhe  chronique,  les  polypes,  ou  les  lé- 
sions syphilitiques  tertiaires  du  squeleite  des  fosses  nasales, 
comme  cela  s*est  produit  dans  les  cas  décrits  par  CozzoHdo  et 
qu'il  rapporte  dans  les  conclusions  sémiotiques,  cliniques  et 
symptomatiqnes  par  lesquelles  l'auteur  termine  ces  deux  inté-> 
tessantes  contributions  à  la  littérature  des  rhinolithes* 
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Lympliome  des  amygdales,  par  M.  Cresswkll  Bàber  (Arch.  oî 

OtoL,  vol.  XXI,  n»  2). 

Petite  malade  de  quatorze  ans  opérée  pour  une  hypertrophie 
des  amygdales  qui  paraissait  simple.  Récidives  rapides  et  con- 
sidérables qui  nécessitèrent  plu^^ieurs  ablations  nouvelles.  Nom- 
breux ganglions  du  cou,  des  aines,  des  aisselles.  Mort  par  ca- 
chexie et  pneumonie  terminale. 

Au  microscope,  des  portions  d*amygdale  excisées  présentent 
Taspect  du  lymphadénome. 

Malheureusement,  celte  observation  est  très  incomplète,  car 
on  ne  fit  ni  autopsie,  ni  examen  hématologique  ou  bactériolo- 
gique. M.  LS. 

Tomeurs  malignes  des  amygdales  avec  dix  observations  non* 
velles,  par  le  D'  D.  Newuan  (Amer,  Jouru.  of  med,  se, 
mai  1892). 

Mémoire  très  intéressant  et  très  complet  au  point  de  vue  bi- 
bliographique. L^auteur  s'occupe  surtout  de  Tintervention.  Sur 
144  cas  qu'il  a  pu  réunir,  on  est  intervenu  56  fois.  IjOS  opéra- 
tions essayées  se  divisent  en  deux  groupes  :  1<*  celles  dans  les- 
quelles on  a  attaqué  la  tumeur  par  la  bouche  (caustiques  chi- 
miques, tonsillotome,  ligature,  écraseur,  élecirolyse,  etc.); 
2°  celles  dans  lesquelles  on  a  eu  recours,  à  Texemple  deVelpeau, 
à  une  incision  externe. 

M.  Newman  se  prononce  pour  une  opération  aussi  rapprochée 
que  possible  du  début  et  aussi  complète  que  possible  :  il  a  opéré 
par  la  bourbe.  Il  donne  aussi  de  bons  conseils  pour  le  traite- 
ment palliatif  lorsque  la  tumeur  n'est  pas  opérable*       ii.  ls. 

Un  polype  du  pharynx  recouvert  de  poils,  par  L.  Gonitzer 

{Deutsche  med.  Woch,  n»  51,  1892). 

Le  polype  était  implanté  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx 
nasal,  un  peu  au-dessous  de  la  choane  gaucho.  Il  fut  enlevé 
avec  l'anse  froide.  A  l'aspect  macroscopique,  on  fut  surpris  de 
le  voir  recouvert  d'un  tégument  qui  ressemblait  à  la  peau  et  qui 
présentait  une  grande  quantité  de  poils  très  fins.  La  tumeur 
durcie  dans  l'alcool  avait  3 centimètres  de  longueur,!  centimètre 
et  demi  de  largeur  et  1  centimètre  d'épaisseur. 

A  l'examen  microscopique,  on  constatait  que  la  couche  su- 
perficielle avait  la  même  structure  que  la  peau  :  épiderme, 
derme,  poils,  glandes  sébacées  et  sudoripares.  On  trouvait  en-* 
core  une  troisième  espèce  de  glandes  tubuleuses,  et  dont  la  lu- 
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mière  avait  quatre  ou  cinq  fois  le  diamètre  de  celle  des  glandes 
sudoripares  ordinaires.  Elles  étaient  remplies  d'une  masse  gra- 
nuleuse et  ressemblaient  aux  grandes  glandes  sudoripares 
qu^on  trouve  dans  Taisselle.  Au  centre  du  polype,on  trouvait  un 
boyau  cartilagineux. 

A  la  fin  de  son  travail,  l'auteur  dresse  le  tableau  des  cas  ana- 
logues publiés  jusqu'à  nos  jours  et  qui  sont,  avec  le  sien,  au 
nombre  de  dix.  Il  mentionne  les  différentes  hypothèses  émises 
pour  expliquer  Torigine  de  ces  tumeurs  curieuses. 

LIGHTWITZ. 

t 

Malformation  congénitale  des  piliers  antérieurs  dn  voile  dn 
palais,  par  Max  Tokplitz  {Arch.  of  Otol.,  vol.  XXI,  n®  1). 
Cette  malformation  consiste  en  doux  ouvertures  ovales  sié- 
geant au  tiers  supérieur  du  pilier  antérieur  du  voile  de  chaque 
côté.  Les  bords  en  sont  cicatriciels. 

Il  n*y  a  pas  trace  d'amygdales.  L*auteur  dit  que  les  cas  de  ce 
genre  sont  rares,  et  qu'il  n'en  connaît  que  six.  L'observation 
laisse  des  doutes  dans  Tesprit  du  lecteur,  car  le  malade  avait 
vingt-trois  ans,  et  semble  avoir  eu  de  la  diphtérie  pharyngée  à 
4iinq  ans  ;  celle-ci  aurait  laissé  des  troubles  pendant  une  année 
entière.  m.  ls. 

Les  tnmenrs  de  la  base  de  la  langue,  par  A.  Rosenberg. 
(Deutsche  med.  Woch.,  u«»  13  et  14,  1892.) 

La  partie  antérieure  de  la  langue  est  tellement  différente  do 
la  base  de  cet  organe  au  point  de  vue  physiologique  et  patholo- 
gique, qu'il  importe  d'en  parler  séparément. 

La  base  de  la  langue,  en  effet,  par  sa  structure  tonsillaire  en 
nappe,  par  son  importance  pour  Taclo  de  la  dcglutitioa  et  de  la 
phonation,'  peut  être  le  siège  d'affections  autrement  graves  que 
celles  qui  intéressent  les  parties  musculaires  antérieures. 

Pour  ce  qui  est  du  rôle  de  la  base  do  la  langue  dans  la  pho- 
nation, l'auteur  rappelle  les  faits  qu'on  a  observés  dans  l'Orient 
chez  les  sujets  auxquels  on  avait  infligé  le  supplice  do  l'ampu- 
tation dé  cet  organe:  Tant  que  Tamputation  était  partielle,  l'émis- 
sion de  la  parole  était  abolie;  elle  devenait  plus  nette  lorsqu'on 
enlevait  aussi  la  base. 

Après  ces  quelques  remarques  générales,  Rosenberg  énumère 
les  différentes  sortes  de  tumeurs  de  cette  région. 

Parmi  les  tumeurs  bénignes,  il  cite  : 

i^  Les  polypes  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  hyperplasies 
du  tissu  lymphoïde  de  la  base  de  la  langue  ; 
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2*  LtmkfsteM^  99ml  d'animé  ^lamàmlmirm  o«  îmadi  paifiMS 
•as  dépens  ë«  eaaal  exerétevr  d«  U  laagve,  casai  doai  raolenr 
l»arl#  pioa  loia  à  ToecaMoa  dca  UoMvrs  «teraaîdcs,  00  dos  anx 
fbiiile»  braaehialea; 

9*  l^ea  papillomes  rares  qni  peavent  oeeesionaer  des  névral- 
gies de  la  iaogve  oa  donner  la  sensation  d*an  cnrps étranger; 

V  liCS  Sbrome»  qui  atteignent  parfois  la  gronaenr  de  la  moi* 
tîé  d'une  noiiiy  comme  dans  le  cas  rapporté  par  ranteor»  oa 
m<rme  le  Tolume  d*un  ceuf,  comme  dans  le  cas  de  Blanc  Dans 
ce  dernier  cas,  ii  s*agi«sait  d*an  ûbro-myome; 

Tf*  liCS  choftdromes  dont  il  existe  un  cas  rapporté  par  Hoîe: 

6*  Les  ostéomes  qni  n*ont  pas  encore  été  observés  ches 
Thomme;  mais  I^ydig  a  trouvé  chez  Tangais  fragiles,  eatre  les 
papilles  ordioflires  de  la  base  de  la  langue,  un  petit  tubercule 
oblong  et  blanchâtre  qui,  au  microscope,  préseotait  la  structure 
d'un  os  véritable; 

7*  I^s  adénomes  dont  Hickmann  et  Parker  ont  chacun  rap- 
porté un  cas; 

8*  Les  dermoïdes  qni  peuvent  se  développer  aux  dépens  d'ua 
canal  qu*on  rencontre  parfois  comme  particularité  auatomiqae 
sur  la  langue  de  Fadulte  et  qui  forme  un  prolongement  en  ar- 
riére du  trou  borgne. 

Dans  ce  canal  se  déversent  de  nombreuses  glandes  muqueuses; 
il  est  appelé  conduit  excréteur  de  la  langue. 

L'auteur  rapporte  les  opinions  de  divers  analomtstes  sur  ce 
conduit.  Une  deuxième  cause  de  ces  lumeurs  sout  les  fistules 
bronchiales. 

Outre  les  kystes  et  les  tumeurs  dermoïdes,  Tauleur  place  ici 
lo«  adénomes  congénitaux  qui  ont  Leiucoup  de  ressemblance 
au  point  do  vue  hislologique  avec  la  glande  thyroïde. 

A  la  fin  de  son  travail,  Tauleur  signule  brièvement  les  tu- 
meurs malignes.  Le  carcinome  de  la  base  est  très  rare,  contrai- 
rement à  ce  qui  a  lieu  pour  le  carcinome  du  corps  de  la  langue; 
il  n*est  presque  jamais  primitif.  Il  n'a  trouvé  qu'un  cas  de  car- 
cinome primilif  de  cette  région  rapport^  par  Noquet  dans  lo 
DuU.  nwd.  du  Novd,  en  1889. 

Lo  sarcome  se  rencontre  encore  plus  rarement  dans  celle  ré- 
gion,  et  il  est  presque  toujours  secondaire.  Le  seul  cas  primitif 
est  celui  qui  a  été  signalé  par  Albert.  lichtwitz. 
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Effets  immédiats  et  éloigaôs  de  Tobstraction  nasale ,  par  Irving 
TowDs«nd.  Uourn.  of  ophth.^  otol.y  lar.y  octobre  1891.) 

L'amygdale  pharyngée,  ou  traitement  du  naso-pharyox,  par  G.  E. 
Teets.  {Journ.  of  ophth.^  otoL,  lar  ,  octobre  1891). 

Quelques  observations  sur  la  fièvre  des  foins,  par  Malcolm  Leal. 
{Jouru.  of  aphth,,otoL.'lar.^  octobre  1891.) 

Emp^ème  de  l'an  ire  maxillaire  supérieur  accompag^né  seulement  de 
symptômes  nasaux,  par  Bal  Foster.  [Weekly  med,  Review,  5  décembre 
1891.) 

Cocaïne  et  fièvre  des  loins,  par  J.  H.  Woodward.  {N.  Y.  med.  journ.^ 
5  décembre  1891.  | 

Traitement  de  rhypertropbie  des  cornets  par  Topération  par  lambeau 
(flap  opération),  par  h.  Whiting.  (N.  Y.  med.  Journ.^  12  décembre  1891.) 

Hydrate  de  lerpine  dans  la  période  asthmatique  de  la  fièvre  des  foins, 
par  H.  J.  Lœbinger.  (Af.  Y.  med.  journ.^  12  décembre  1891.) 

Nouvelle  contribution  à  la  ihérapon tique  de  la  fièvre  des  foios,  par 
A.  Rixa.  (Therap,  Gazette^  décembre  1891.) 

Papiltomes  du  nez,  par  J.  Wright.  (iY.  Y*  med,  journ*,  26  décembre 
1891.) 

La  méthode  de  Tbierscb  (greffi;)  dans  les  opérations  plastiques  pra- 
tiquées sur  le  net,  par  C.  A.  Powers.  (iV.  K.  Acad,  of  meJ.,  9  novembre 
1891  ;  iV.  Y,  med,  joufn,,  9  janvier  1892.) 

Fosse  prénasale,  par  T.  Dwigbt.  [Amer,  joum.  of  med.  Sciences , 
février  1892.) 

De  la  prévention  des  coryzas  et  de  leurs  suites  par  les  moyens  cbirur^ 
fricaux,  par  Peyre  Porcher.  {Joum,  of  the  Amer.  med.  Ass.^  2  janvier 
1892.) 

Deux  cas  d*cconlement  purulent  do  nez,  par  F.  L.  Stillman.  (iV*  Y. 
med,  ree.y  13  février  1892.) 

Une  pince  nasale,  par  R.  G.  Myles.  (iV.  Y.  med,  rec,  13  février  18^2.) 

iîatarrhe  nasal  chez  les  enfants  ;  importance  du  traitement  précoce, 
par  J.  0.  Rœ.  {Med.  Soc,  of  the  State  of  Pi.  y.,  2  février  ;  N,  Y.  med, 
rec.j  6  février  1892.) 

Fibromes  du  naao-pharynx  et  leur  traitement  au  moyen  dq  cautère 
électrique,  par  D.  H.  Goodwillie.  [H^d.  Soc,  of  the  State  of  iV.  Y.^ 
2  février;  N.  Y.  med,  rec.^  6  février  1892.) 

Carottes  de  Goltstein   modifiées    pour  Tablation    des  végétations  adé* 
oioïdes  de  la  voûte  du  pharynx^  par  F.  E>  Miller.   (iV.  Y.  med,  rec.y 
20  févrîor  1892.) 

Ecraseur  nasal  modifié,  par  W.  G.  Jarvis.  (N»  Y.  med,  record^ 
5  mars  1892.) 

Un  cas  de  réflexe  nasal,  par  W.  H.  Rates.  (N.  Y,  med.  record  ^ 
n  février  1892.) 

Hay-asihma,  p.ir  E.  S.  Blair.    (Therapeutic  Gazette^  15  mars  1892.) 

Un  cas  d'auosmie,  par  t.  Schalck.  {JS,  Y,  med.  record, »  12  mars 
1892.) 

Néoplasme  du  maxillaire  supérieur  enlevé  par  ropération  de  Rouge  ; 
récidive,  phr  W.  F.  Ghappell.  ((Y.  Y.  Acad.  of  med.y  18  février  \  N.  Y. 
med.  recordy  12  mars  1892.) 

Quelques  cas  do  chirurgie  nasale,  par  Gbo^iham.  {Amer.  Praot.  aH4 
newi,  2  janvier  1892.) 
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Kyste  du  coroot  moyen,  par  C.  H.  Kni^ht.  (iV.  F.  med.  journ.% 
19  mars  1892.) 

Pulvérisateur  et  vaporisateur  nasal  double,  par  JF.  .Blake  Wbîte. 
(iV.  y.  med,  record^  26  mars  1891.) 

Traitement  chirurgical  des  réflexes  du  ner.  et  du  naso-pharynz,  par 
Clive.  (Amer,  Pract,  and  news^  ±  janvier  1892.) 

Extraction  d'un  polype  muaueux  du  nez  et  trachéotomie  pour  une 
obstruction  du  pharynx,  par  Asnhnrst.  '{Med.  news,  16  janvier  1892.) 

A  propos  du  tissu  adénoïde  du  pharynx  et  du  naso-pharynx,  par 
J.  Bunn.  [N.  Y.  med.  journ.y  9  avril  1892.) 

Effets  de  l'altitude  sur  les  muqueuses  des  voies  aériennes  supérieures, 
par  G.  Melvillo  Black.  (N.  Y,  med.  journ.,  9  avril  1892. J 

Quelt^ues  troubles  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  en  relation 
avec  rinfluenza,  par  Beverley  Kobinson.  {N.  Y,  med.  journ,^  16  avril 
1892.) 

Europhëne  dans  le  traitement  des  maladies  du  nez  et  do  la  gorge,  par 
W.  F.  Chappcll.  (^.  y.  med.  rec,  23  avril  1892.) 

Un  cas  dastbénopie  et  de  céphalnigie  causé  par  l'hypertrophie  du 
cornet  moyen,  paiT  A.  B.  Kibbe.  [N.  Y.  med.  ree.,  23  avril  1892.) 

Ablations  de  végétations  adénoïdes  de  la  voûte  du  pharynx,  par 
H.  Hoyle  Butts.  (Médical  news,  2  avril  1^92.) 

Trépanation  des  sinus  frontaux,  par  E.  Lanphcar.  (Kansas  City  med. 
Index,  avril  1892.) 

Anosmie  ou    perte  du    sens   de  Tolfaction,   par  0.  Prescolt  Bennett. 
(St  Louis  med.  and  Surg.  joum.j  avril  1892.) 
Sténo.He  uaso-pharyngienne,  par  Braislin.    (Med.  news^  26  mars  1892.) 
Note  sur  l'ainénopie  et  les  maladies  in tra- nasales,  par  de  Schweinitz. 
(Med.  news,  2  avril  1892.) 

Resection  ostéoplastique  du  maxillaire  supérieur  pour  un  polype 
naso-pharyngion,  par  Mac  Bûrney.  (iV.  Y.  Surg.  Soc,  25  novembre  1891  ; 
in  N.  Y.  vied.  journ,,  21  mai  1892.) 
Un  nouveau  spéculum  nasal,  par  Spencer.  (Med.  news^  6  février  1892.) 
Une  méthode  simple  pour  l'extraction  des  végétations  adénoïdes,  avec 
^a  description  d'une  nouvelle  curette,  par  L.  A.  Dessar.  [Arch.  of 
Pediatr.,  mai  1892.) 

La  perte  de  l'odorat,  par  Ghislam  Durant.  {N.  Y.  med.  jonnu,  4  mai  1892.) 
'  Uil  cas  d'œdéme  récurrent  do  la  paupière  supérieure  comme  symptôme 
d'un  pnlype  nasal,  par  J.  Dunn.  (Amer^  journ.  of  ophthalmology^ 
mai  1892.) 

Traitement  dos  sténoses  nasales  au  moyen  d*un  tube  intra-nasal,  par 
P.  J.  Gibbons.  (iV.  Y.  med.  Journ.,  9  juillet  1892.'» 

Pince  pour  les  végétations  adénoïdes,  par  J.  W.  Farlow.  (Amer.  lar. 
Ass.  Boston,  20  juin  ;in  iV.  Y.  med.  rec,  23  juillet  1892.) 

Correction  deà  déformations  résultant  d'abccs  de  la  cloison,  par  J.  0. 
Rœ.  (Amer.  lar.  Ass.  Boston,  20  juin  1892  ;  iV.  Y.  med.  journ.,  25  mars 
1893.) 

Résultats  cDnsécntifs  aux  cautérisations  infra-nasales,  par  T.  A.  de 
Blois.  (Amer.  lar.  Ass.  Boston,  20  juin  1892  ;  in  iV.  Y.  med.  journ., 
28  janvier  1893.) 

Récentes  opérations  pour  des  sténoses  nasales,  par  W.  A.  Dunn. 
{Journ.  of  ophth.,  otol.  and  lar,,  juillet  1892.) 

Végétatioui  adénoïdes  du  naso-pbarynx  chez  les  enfants,  par  T.  H.' 
Halsted.  (N.  Y.  med.  rec,  13  août  1892.) 

Végétations  adénoïdes  du  naso- pharynx  et  leur  traitement,  par  A.  W. 
de  Roaidûs.  (Neuf  Orléans  med.  and  surg.  journ.,  août  1892.) 

Traitement  des  sténoses  du  canal  nasal,  par  A.  Benton.  (Therap. 
€aiette,  15  septembre  1892.)  -  - 

Coïncidence  des  affections  du  nez  et  du  nàso-pharynx  avec  certaines 
maladies  de'  Toeil  et  de  l'oreille,  par  L  A.  Spaldinir.  (Arch.  of  otol., 
vol.  XXI,  n*  3, 1892.)  *-         »  .  ^        .  / 
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.   Curette  de  Gottstein  modifiée,  par  G.  fi.  Muoger.   (iV.  Y.  med.  ree.y 
3  septembre  1892.) 

Serre-Dœud  dq  Hai:tinann  modifié.  Quelques  remarques  sur  soo  emploi, 
par  J.  Dunn.  (iV.  Y.  med.  rec.j  24  septembre  1892.} 

Traitement   de  la   rhinite    bypertrophique    par  rôleclrolyse,  par  Vf. 
Scheppegrell.  (New  Orléans  mea,  and  9urg.  Joum,^  septi'mbre  1892.) 

Restauration   des  nerfs  affaissés  sans  cicatrice  de  la  face,  par  R.  F. 
Weir.  [N.  Y.  med,  jottr».,  «i  octobre  1892.) 

Influence  des  obstructions  inlra-nasales  sur  la  yoix  chantée,  par 
A.  B.  Trasher.  {Lancet  elinic,  8  octobre  1892.) 

Un  cas  d'angiome  nasal,  par  Howard  P.  Bellows.  {Joum.  ùf  ophih.y 
otol.  and  lar.^  octobre  1892.) 

Une  méthode  de  choix  pour  corriger  les  nex  cassés,  par  W.  H.  Daly. 
(iV.  y.  med.  journ.^  5  novembre  1892.) 

Irrigation  rétro-nasale  et  relève  luette  combinés,  par  W.  P.  Bran- 
degee.  {N.  Y.  med.  rec,  12  novembre  1892.) 

Remarques  sur  Tinsuffi^ance  nasale  due  principalement  à  une  sténose 
externe,  par  A.  B.  Faruham.  (A^.  Y.  med*  rec.j  12  novembre  1892.] 

Contribution  k  l'étude  de  la  rhinite  atrophique,  par  H.  M.  Wiison. 
(iV.  Y,  med.  rec.^  \t  novembre  1892. J 

Anesthôsie  par  le  çhKroforme  pondant  le  sommeil  ;  extracli«*n  d'un 
boulon  de  bottine  du'  nez,  par  W.  P.  Northrup.  (N.  Y.  pathoL  Soc.^ 
26  octobre  j  in  iV.  Y.  med.  rec.,  19  novembre  1892.) 

Tubes  à  irrigation  pour  les  sinus  accessoires,  par  R.  G.  Myles.  (iV.  Y. 
med.ree.,  19  novembre  1892.) 

Affections  du  sinus  frontal,  par  D.  N.  Rankio.  (N.  Y.  med.  joum. y 
19  novembre  1892.) 

Etiologie  de  la  rliinite  atrophique,  par  Mac  dure.  (Amer.  Pract.  and 
news,  24  septembre  1892.) 

Ciseaux  rétro-nasaux,  par  J.  Dunn.  (N,  Y»  med.  joum»,  26  novembre 
1892.) 

Observation  d'un  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive  avec  lésions  naso- 
pbaryngées,  par  J.  F.  Klinedinst.  {N.  Y.  med.  joum.^  3  décembre  1892.) 
Observations  d'hydrorrhée  nasale,  par  C.  Ë«  Beau,  (N.  Y»  med.  journ., 
10  décembre  1892.) 

Dyspepsie  comme  cause  principale  du  catarrhe  naso-phar^ngien,  par 
Yf.  Dulany  Thomas.  (Journ.of  ophth.^  olol.  and  /af., janvier  1B93.) 

Le  nez,  par  J.  N.  Mackenzio.  (Med.  and  chir.  State  Faculty  of  Mary^ 
landy  15  novembre  ;  in  A^.  Y.  med.  rec,^  17  décembre  1892.) 

Quelques-unes  des  formes  les  plus  communes  de  sténoses  nasales,  par 
S.  K.  Merrick.  (Med.  and  chir.  State  Faculty  ef  Maryland,  15  no- 
vembre ;  in  N.  Y.  med.  rec,  17  décembre  1892.) 

Douches  nasales  et  sprays,  par  J.  Wright.  [N.  Y.  med.  rec,  14  jan- 
vier 1893.) 

Un  second  cas  de  tic  douloureux  d'origine  naso-réflexe.  Remarques  sur 
ce  cas,  avec  certaines  obsorvatioiis  relatives  à  la  meilleure  méthode  de 
pansement  et  de  traitement  des  conduits  nasaux  après  l'opération, 
pari.  Dunn.  (Virginia  med,  Montkly^  novembre  1892 J 

Emporte-pièce  nafal,  par  G.  Ë.  Teets.  (N.  Y.  med.  rec,  11  février 
1893.) 

Asepsie  ou  antisepsie  dans  la  chirurgie  nasale,  par  W.  FreudentbaU 
(N.  Y.  med.  rec,  li  février  1893.) 

Cas  de  lupus  du  nez,  par  D.  W.  Hontgomery.  (St  Louis  med.  and 
Surg.  joum.,  février  1893.) 

Cautérisation  nasale,  par  J.  I.  Taylor.  fiV.  Y.  med.  joum.,  iS  të* 
▼rier  1893.) 

Corps  étrangers  du  nez,  par  F.  Huber.  (Arch,  of  Pediatries^  mars 
1893.) 

Végétations  adénoïdes  comme  cause  d'affection  de  l'oreille  chez  l'en-* 
fant,  par  i.  flewitt,  (iV.  Y.  Eye  and  Ear  Infirm.   Reports^  janvier  1893.) 
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1.  €oe  «Uérvailoa^  «Méifieatibii  de  Btf8o4i  ée  H  Ml^<y#te  #6  Mrito- 

Slastie  indienne.  II.  Méloplastie  pour  un  épiihéLioma  étett4ii  et  Ift  Ibee  «^ 
a  «les,  pMT  W.  llefer.  <&a^.   ojT  Sbir^.  «/^  file  Jl^.   f.  iiomf.  «f  fl»atf., 
13  février;  in  iV.  K  ilitf4.  r»;.,  4  mars  1893.) 

Pfttëolo^  des  polypes  d«  nés,  ^r  S.  B.  AHen.  {(Xnc^fmH  L&neet 
clittic,^  1  janvier  1803.) 

.  Justification  de  la  propMté  d*M  te  traîtem^M  dn  ff&Mt^  vase^plia- 
ryngien,  par  E.  J.  BerminghaA.  (JV.  Y,  med,  j{Hifn.y  41  nars  1893  j 

Isiarres  dans  le  nos  traiièes  «vee  siiMte  par  des  injections  de  iïDloro- 
formOf  par  J.  P.  Kimbail.  (iV.  Y.  med.  joum.^  11  mars  1893.) 

Larves  dans  le  nos,  par  D.  '€ema.   (iV.  Y.  med.  fourn.,  t*'  ayril  189^.) 

Ëmpyème  du  sinus  maxillaire  et  ses  rapports  avec  les  affections  de 
l'antre  d'Hi^nore,  par  Morean  K.  Brown.  (iV.  F.  mëà.  rec.^  \*'  avril 
1893.) 

.  SupporajCion  du  sinus  frontal^  «vec  descriplion  d*une  tsanole  de  drni- 
nage  tenant  d'elle-même,  par  A.  E.  Prince.  [Si  Loui»  med.  and  9urg. 
iùum.,  avril  1893,) 

Syphilis  naso-pharyngienne;  observation  d'un  cas  de  svphiKs  lertiftîfre 
dn  sphénoTile,  par  L.  Ë.  Blair.  (AT.  Y.  med.  rec.^  15  avril  1893.) 

Affections  des  cavités  pneumatiques  du  nex  et  leur  relation  avec  oer-> 
tainos  affections  oculaires,  par  G.  W.  Galdwell.  (/V.  Y.  med.  ree,^  8  avril 
1893.) 

Curettes  pour  la  cloison  nasale,  par  C  W.  Major.  (iV.  F.  med.  jtntrn-, 
8  avnl  1893.) 

Guérison  spontanée  d'un  papillome  de  la  cloison  nasale,  par  J.  Dann. 
jV.  F.  med.  joum.,  8  avril  1893.) 
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Notre  amî  et  notre  plus  ancien  collaborateur,  le 
D' Antonin  JOLY,  est  mort  à  Lyon  le  20  juillet,  dans 
sa  49^  année.  A.  Joly,  très  versé  dans  la  connaissance 
de  la  littérature  allemande,  adressait  à  ce  journal  des 
analyses  des  travaux  d'otologie;  ces  analyses,  aussi 
savantes  que  clairement  présentées,  étaient  également 
appréciées  des  auteurs  qu'il  faisait  connaître,  et  des 
lecteurs  de  cette  Revue. 

Dans  ce  genre  de  travaux,  il  apportait  ses  qualités 
personnelles  y  une  courtoisie  et  une  bienveillance 
inaltérables,  qualités  qui  avaient  tant  contribué  à  son 
succès  dans  sa  pratique  médicale.  Privés  de  son 
amitié  et  de  sa  collaboration,  qui  nous  ont  été  si  pi*é- 
cieuses,  nous  ne  pouvions  laisser  partir  un  si  sincère 
ami  sans  exprimer  hautement  les  regrets  que  nous 
inspire  cette  fin  prématurée. 
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XI*  Congrès  international  de  médecine  de  Rome, 

Nous  avons  le  regret  dHnformer  nos  lecteurs  que^  en  raison  de  pré- 
occupations sanitaires  qui  auraient  pu  nuire  à  la  réussite  du  Congrès, 
et  à  la  suite  des  conseils  donnés  par  les  principaux  comités  étrangers, 
le  Comité  exécutif  du  XI*  Congrès  international  de  médecine  a  décidé 
de  renvoyer  le  Congrès  et  l'Exposition  d'hygiène  au  mois  d'avril  1894) . 

Nous  sommes  surpris  qu'une  nouvelle  aussi  inattendue,  n'ait  pas  été 
portée  à  la  connaissnne  des  intcressés  soit  par  avis  direct,  soit  par  les 
journaux  de  médecine  qui  commencent  seulement  à  être  avisés. 


La  65*   réunion  des   naturalistes   et   médecins  allemamls  se  l'endra  à 
Kurembcrg  du  11  au  15  septembre  1893. 

Section  d'otologie  : 

i.  Hématome  et  pcrichondrito  primitive  du  septum  nasal,  par  Fische- 
nich  (Wiesbadcn).  — 'i.  Communication  de  Gottstein  (Breslau).  —  3.  a) 
Quelques  tumeurs  rares  de  l'oreille,  b)  Deux  cas  de  surdité  nerveuse  et 
de  sclérose  (démonsiraiions  microscopiaucs),  par  Schcibe  (Munich).  -^ 
4.  Communication  de  Trautniann  (Uerlin).  —  5.  a)  Perception  des  sons 
élevés  et  profonds  dans  les  afTeclions  du  labyrinthe  et  du  nerf  acous- 
tique, b)  Communications  sur  les  anomalies  de  conformation  du  pavillon 
âe  l'oreille,  par  Rohrcr  (Zurich).  —  6.  Affection  du  nerf  acoustique 
produite  par  un  empoisonnement  h  l'oxydn  de  carbone,  par  Kaysef 
(Breslau).  —  7.  Résultats  de  l'examen  de  l'audition  dans  les  écoles  au 
moyen  d'un  nouvel  acotimctre,  par  Levy  (Ha^îuenau).  —  8.  Amélioration 
notable  apportée  tk  ma  sonde  à  pression  et  sa  valeur  (horapeuiique  dans 
certaines  formes  de  troubles  chroniques  de  Touïe,   par   Lucœ  (Berlin).  — 

9.  a)  Palhoj^énie   de   Tolito  interne  en  général,  b)  Association  de  l'hys- 
térie avec  les  affections  chroniques  de  Toreille,  par  Gradenigo  (Turin).  — 

10.  Communication  de  Laker(Graz).  — 11.  Contribution  casuistique  à  la 
cure  des  sinus  thromboses  des  otitiques  avec  démonstration  de  préparations 
microscopiques,  par  Zaufal  (Pr:igue).  —  12.  Communication  de  Kiessel- . 
bach  (Erlangen).  —  13.  Eclairage  électrique,  par  Seligmann  (Francfort- 
s-M.).  —  Extraction  de  Tétrier,  par  Ludwig  (Hambourg).  —  15.  Tuber- 
culose do  l'oreille,  par  Schwabach  (Berlin).  —  16.  a)  Communication 
réservée,  b)  Préseniaiion  d'un  temporal  présentant  une  anomalie  du  toit 
du  tympan,  c)  Démonstrations  microscopii|ues  de  préparations  sur  la 
transplantation  de  la  membrane  du  test  de  Tœof  de  poulet,  d)  Démons- 
trations microscopiques  de  diverses  tumeurs  du  méat  et  de  la  cavité 
tympanique,  par  Haug  (Munich).  —  17.  —  Communication  de  Kuhn 
(Strasbourg).  —  18.  a)  Démonstration  d'une  loupe  de  la  membrane 
tymp-inique.  b)  Préparations  de  rochers  de  personnes  mortes  d'otites 
moyennes  supputées  chroniques,  par  Schubert  (Nuremberg). 

Section  de  laryngologie  et  de  rhinologie. 

i.  Diversité  d'opinions  sur  la  valeur  des  cures  d'eaux  minérales  dans  le 
traitement  du  catairhe  rhino-pharyngion  et  laryngé,  par  A.  Uaupt  (Soden). 
—  2.  Rhinolilhiase,  par  Betz  (Mayence).  — 3.  (Communication  sur  le  traite- 
ment du  nez  gelé,  par  Helbin^^  (Nuremberg). —  4.  Démonstration  d'un  mo- 
dèle de  larynx,  par  R.  Kayser  (Breslau). —  5. Communication  do  L. Grûn- 
wald  (Munich).  —  6.  Symptomatologie  des  affections  sphénoïdales,  par 
T.  Flatau  (Berlin).  —  7. -Laryngite  fibrineuse,  par  Srhech  (Munich).  — - 
8.  Traitement  de  l'aphonie  hystérique;  démonstration  de  préparations  mi* 
croscopiques,  par  Seifert   (Wurzbourg).  —  9.  Contribution   à  l'étude  de 
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rinflammation  du  larynx,  par  HeymanD  (Berlin).  —  10.  DémonstralioQ  de 
quelques  tumeurs  rares  des  voies  aériennes  supérieures,  par  Kafemanii 
(Kœni|^sberg) .  —  11.  Ma  lampe  électrique  pour  la  laryugoscupie  et  la 
rhiocscopio,  par  M,  Retchort  (Berlin). 

Section  de  dermatologie  et  typhiUgraphie  : 

Syphilis  des  voies  aériennes  supérieures,  par  Seifert  (Wurabourg),  et 
JiirasE  (Heidelbergi. 

Section    des  maladies  d'enfants  : 
Rapport  sur  l'intubation,  par  v.  Ranke  (Munich). 


Sur  sa  demande,  le  D*"  Giampietro,   doccnt  d'otologie  à  rUnivenilé  d* 
Naples,  a  été  transféré  &  l'Université  de  Pavie. 


Association  de  la  Presse  médicale.  —  Réunion  du  7  juillet  1893.  —  Le 
5*  dlnor  statuiairef  pour  Tannée  1893,  de  TAssociation  de  la  Presse 
médicale,  a  eu  lieu  au  restaurant  Marguery.  17  membres  ont  assisté  à 
cetie  séance  que  présidait  M.  le  professeur  (iornil,  et  h  laquelle  ont  pris 
part  les  deux  mtmbres  nouvellement  admis,  MM.  Fournier  et  Bérillon. 

Candidatures  :  M.  le  professeur  ForgueSy  de  Montpellier,  pour  le 
journal  le  Nouveau  Montprllier  médical;  parrains  :  MM.  Corml  et  Du- 
Jardin-Beaumetz\  rapporteur.  M.  Landouzy. 

M.  le  D*-  OUivier^  pour  le  journal  les  Annales  de  la  Policlinique; 
parrains  :  MM.  AuvarU  et  Doléris;  rapporteur,  M.  Chouppe. 

Ces  candidatures  seront  rapportées  au  diner  du  1*'  yendredi  d'oo- 
tobre. 

On  informe  l»s  membres  présents  de  la  réponse  négative  de  la  Com- 
pagnie des  chemins  de  fer  de  TËiat,  qui  na  pas  consenti  à  faire  à 
l'Association  les  réductions  consenties  par  d'autres  Compagnies.  Celle  du 
Midi  n'a  pas  encore  répondu  ;  on  répétera  les  démarches. 


de  ne  faire  leur  service  militaire  que  lorsqu'ils  sont  pourvus  du  dipMme 
de  docteur  en  médecine.  Il  raconte  les  dil&cultés  qu'il  a  rencontrées  et 
qui  ont  amené  un  ajournement  du  projet. 

Après  une  discus<(ion  approfondie,  la  réunion  décide  que  chaque  direc- 
teur de  journal  fera  ses  efforts  pour  que  la  commission  de  l'armée, 
éclairée  sur  les  véritables  intérêts  du  pays,  reyieune  sur  sa  détermina- 
tion. 

Le  prochain  dîner  aura  lieu  en  octobre. 


Vin  de  Ciiassaing  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable 
de  l'Académie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  alTections  d6S 
voies  digeslives.  

Bromure  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
TAcadémie  do  médecine,  1871.  Contre  les  alTections  du  système 
nerveux.  I^e  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d^une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES  TM 

Phosphatinb  Fai.ièrbs.  Aliinei|t  très  agréable,  perraettaDt, 
ehes  les  jeunes  enfants  surtout,  I^administratton  facile  du  pho8« 
phate  bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  eenti- 
grammea  de  pliosphate. 


Poudre  laxativb  de  Vight.  (Poudre  de  séné  composée.)  -^ 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d*eau»  le  soir  en  ae 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 


L'Eau  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réossit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
mftiadies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  eu  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  DE  CÉBER.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro*8ULfureuses  Thomas 


L'Eau  de  Gublbr,  Ghatel-Guyon,  tonique  et  laxative  relève 
les  fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Diagnostic  dos  affectioos  de  roreille  par  remploi  du  diapason,  par 
O.  Labit  (1q-8'  de  114  pages  ;  prix  :  3  francs.  J.  B.  Baillière  et  nls, 
éditeur,  19,  rue  Hautefeaille.   Pans,  1893). 

Quelques  cas  de  corps  étrangers  de  l'oreille  chez  des  enfants.  Consi- 
dérations sur  le  traitement,  par  M.  Nàtibr  (Extrait  de  la  Revue  médi- 
cale^ 18  septembre  1892). 

Malattie  delP  Orecchio.  Sozione  IX  del  Policlinico  générale  di  Torioo. 
Resoncoto  per  Tanno  189i  (Maladies  de  Toreille.  Section  IX  de  la  Poly- 
clinique générale  de  Turin.  Compte  rendu  pour  Tannée  lH9â),  par  G. 
Oradenigo  (Extrait  du  Giarn,  délia  R.  Acead.  di  Med,  di  Tortno^  n*  2, 
1893) . 

Sopra  un  caso  di  eorpo  slraniero  del  naso  (Sur  un  cas  de  corps 
étranger  du  nez,  par  G.  Gradenigo  et  V.  Mattirolo  (Extrait  du  Giorn» 
délia  R.  Accad.  ai  Med.  di  TorinOy  fasc.  5,  1893). 

Des  blessures  de  Toreille  par  armes  à  f«*a,  par  J.-W.  Binadd  (Extrait 
des  Arch.  gén,  de  tnéd.^  n**  d'avril  et  mai  1893). 

Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez  et  du 
pharynx,  par  A.-\.  Foucher.  (Un  vol.  de  470  pages,  avec  figures  dans 
le  texte.  J.-B.  Rolland  et  fils,  éditeurs.  Montréal,  1894.) 

Otite  moyenne  suppuréo  et  foyers  multiples  de  suppuration  à  staphy- 
locoques, par  L.  Bbco  (Extrait  des  Ann.  de  la  Soc.  méd,  chir.  de 
Liègey  1894).  .    , 
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2®  Lee  kys^s  qui  sant  d'origine  glandulaire  ou  formés  parfais 
aux  dépens  du  canal  excréteur  de  la  langue,  canal  dont  Tauteur 
parla  plus  loin  à  roccasion  des  tumeurs  dermoïdes,  ou  dus  aux 
fistules  branchiales  ; 

3<*  Les  papillomes  rares  qui  peuvent  occasionner  des  névral- 
gies de  la  langue  ou  donner  la  sensation  d'un  corps  étranger; 

4^  IjCS  êbromes  qui  atteignent  parfois  la  grosseur  de  la  moi- 
tié d'une  noix,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Tauteur,  ou 
môme  le  volume  d'un  œuf,  comme  dans  le  cas  de  Blanc.  Dans 
ce  dernier  cas^  il  s'agissait  d'un  iibro-myome; 

b^  Les  chondromes  dont  il  existe  un  cas  rapporté  par  Huïe  : 

6^  Les  ostéomes  qui  n'ont  pas  encore  été  observés  chez 
l'homme;  mais  Leydig  a  trouvé  chez  l'anguis  fragilis,  entre  les 
papilles  ordinaires  de  la  base  de  la  langue,  un  petit  tubercule 
oblong  et  blanchâtre  qui,  au  microscope,  présentait  la  structure 
d*un  os  véritable; 

7^*  Les  adénomes  dont  Hickmann  et  Parker  ont  chacun  rap- 
porté un  cas; 

S^  Les  dermoïdes  qui  peuvent  se  développer  aux  dépens  d'un 
canal  qu'on  rencontre  parfois  comme  particularité  auatomique 
sur  la  langue  de  l'adulte  et  qui  forme  un  prolongement  en  ar- 
rièi'©  du  trou  borgne. 

Dans  ce  canal  se  déversent  de  nombreuses  glandes  muqueuses; 
il  est  appelé  conduit  excréteur  de  la  langue. 

L'auleur  rapporte  les  opinions  de  divers  anatomtsles  sur  ce 
conduit.  Une  deuxième  cause  de  ces  tumeurs  sont  les  (istules 
branchiales. 

Outre  les  kystes  et  les  tumeurs  dermoïdes,  Tauleur  place  ici 
les  adénomes  congénitaux  qui  ont  Leiucoup  de  ressemblance 
au  point  de  vue  histologique  avec  la  glande  thyroïde. 

À  la  An  de  son  travail,  Tauteur  signule  brièvement  les  tu- 
meurs malignes.  Le  carcinome  de  la  base  est  très  rare,  contrai- 
rement à  ce  qui  a  lieu  pour  le  carcinome  du  corps  de  la  langue; 
il  n'est  presque  jamais  primitif.  11  n'a  trouvé  qu*un  cas  de  car- 
cinome primitif  de  cette  région  rapport^  par  Noquet  dans  le 
Bull.  méd.  du  Nord,  en  1889. 

Le  sarcome  se  rencontre  encore  plus  rarement  dans  cette  ré- 
gion, et  il  est  presque  toujours  secondaire.  Le  seul  cas  priniitif 
est  celui  qui  a  été  signalé  par  Albert.  lichtwitz. 
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Effets  immédiats  et  ëloigaôs  de  robstruction  nasaU ,  par  Irving 
TowQs^nd.  Uottrn.  of  ophth.^  otol.^  lar.y  octobre  1891.) 

L*amyrdale  pharyngée,  oq  traitement  du  naso-pharyox,  par  G.  E. 
Teets.  \Journ.  of  aphth.y  otoL,  lar  ,  octobre  1891). 

Quelques  observations  sur  la  fièvre  des  foiaS|  par  Halcolm  Leal. 
[Jonru.  of  ophth,,oloL,' lar.y  octobre  1891.) 

Empvème  de  l'antre  maxillaire  supérieur  accompagné  seulement  do 
syrapiomes  nasaux,  par  Bal  Foster.  [Weekly  med.  Review,  5  décembre 
1891.) 

Cocaïne  et  fièvre  des  foins^  par  J.  H.  Woodward.  [N.  Y.  tned,  Joum.y 
5  décembre  1891.) 

Trailement  de  l'hypertrophie  des  cornets  par  Topéralion  par  lambeau 
(flap  opération),  par  t.  Whiting.  (N.  Y.  med.  Joum.y  12  décembre  1891.) 

Hydrate  de  terpine  dans  la  période  asthmatique  de  la  ficTre  des  foins, 
par  H.  J.  Lœbinger.  (N.  Y.  tned.  journ.j  12  décembre  1891.) 
'  Nouvelle  contribution  à  la   ibérapon tique  de   la  fièvre  des   foins,  par 
A.  Rixa.  (Therap.  Gazette^  décembre  1891.) 

Papillomes  du  nez,  par  J.  Wright.  (iV.  Y.  med.  journ,,  26  décembre 
1891.) 

La  méthode  de  Thiersch  (greffe)  dans  les  opérations  plastiques  pra- 
tiauées  sur  le  nex,  par  C.  A.  Powers.  (iV.  Y.  Acad.  of  med. y  9  novembre 
1891  ;  JY.  Y.  med.  journ.,9  janvier  1892.) 

Fosse  prénasale,  par  T.  Dwigbt.  [Amer.  joum.  of  med.  Sciences, 
février  1892.) 

De  la  prévention  des  coryzas  et  de  leurs  suites  par  les  moyens  cbirur* 
gicaux,  par  Peyre  Porcher.  (Joum.  of  ihe  Amer.  med.  Asz.^  2  janvier 
1892.) 

Deux  cas  d*cconlement  purulent  da  nez,  par  F.  L.  Stillmaa.  (iV*  Y. 
med.  rec.y  13  février  1892.) 

Une  pince  nasale,  par  R.  G.  Myles.  (iV.  Y.  med.  rec.y  13  février  1892.) 

Oatarrhe  nasal  chez  les  enfants  ;  importance  du  traitement  précoce, 
par  J.  0.  Rœ.  [Med.  Soc.  of  Ihe  Slate  of  ^\  F.,  2  février  ;  N.  Y.  med. 
rec,f  6  février  1892.) 

Fibromes  du  naso-pharynx  et  leur  traitement  au  moyen  du  cautère 
électrique,  par  D.  H.  Goodwillie.  [M^d.  Soc.  of  tke  State  of  iV.  Y., 
%  février;  iV.  Y.  med.  rec.y  6  février  1892.) 

Gorcttes  de  Goilstein   modifiées    pour  Tablation    des  végétations  adé- 
oioïdos  de  la  voûte  du  pharynx^  par  F.  E.  Miller.   (iV.  Y.  med,  rec.^ 
20  fêvrfor  1892.) 

Ecraseur  nasal  modiBé,  par  W.  G.  Jarvis.  (A'.  Y.  med.  record^ 
5  mars  1892.) 

Un  cas  de  réflexe  nasal,  par  W.  H.  Rates.  [N.  Y.  med.  record  y 
27  février  1892.) 

Hay-asthma,  par  E.  S.  Blair.    (Therapeutic  Gazette^  15  mars  1892.) 

Un  cas  d'aiiosmie,  par  K.  Schalck.  (iV.  Y.  med*  record. ,  12  mars 
1892.) 

Néoplasme  du  maxillaire  supérieur  enlevé  par  l'opération  de  Rouge  ; 
récidive,  par  W.  F.  Ghappell.  (S.  Y.  Acad.  of  med.y  18  février  ;  iV.  Y. 
med.  recordy  12  mars  1892.) 

Quelques  cas  de  chirurgie  nasale,  par  Ghot^lbapi.  [Amer*  Pract.  and 
newi,  2  janvier  1892.) 


I 
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Les  expériences  de  Rodet  (i)  venant  après  celles  de  Rosen- 
bach,  Becker^  Fédor  et  Krause,  etc.,  sont  absolument  dé- 
monstratives à  cet  égard.  Rodet  a  reproduit  chez  les  lapins 
les  lésions  de  rostéomyélite  en  pratiquant  des  injections 
intra-veineuses  d'une  culture  de  slaphylo-coccus  aureus. 

La  description  de  Lannelongue  s'applique  à  tous  \e»  os; 
mais,  tandis  que  tous  les  auteurs  acceptent  ou  éa  moins 
signalent  l'ostéomyélite  des  os  longs,  qui,  dTaflleurs,  parait 
de  beaucoup  la  plus  fréquente,  on  passe  volontiers  cette  affec- 
tion sous  silence,  quand  il  s*agil  des  os  courts  ou  plats.  La 
thèse  inaugurale  de  Jaymes  (2),  inspirée  par  Lannelongue, 
et  un  article  de  Gérard-Marchant  (3)  dans  le  ti*aité  de  chi- 
rurgie de  Duplay^Reelus  sont  cependant  consacrés  à  Tostéo- 
myélite  de»  M  do  crâne  ;  maison  ne  paraît  pas  avoir  bien 
saisi  jusqu'à  présent  la  relation  qui  existe  entre  l'otite 
moyemie  et  l*ostéomyélite  du  temporal.  Ladreit  de  Lachar- 
flére(4)  et  Duplay  (5)  ne  prononcent  même  pas  le  mot  ostéo- 
nyélite  à  propos  des  complications  possibles  des  otites  sup- 
pûrées.  Jaymes  qui  en  compulsant  les  auteurs  a  recueilli 
15  observations  d'ostéomyélite  des  os  du  crâne,  est  frappé  de 
voir  que  5  de  ses  cas  se  rapportent  à  l'ostéomyélite  du  tem- 
poral développée  pendant  le  cours  d*une  otorrhée  chronique. 
Il  en  conclut  simplement  que  la  scrofule  dont  relèverait 
l'otorrhée  est  peut-être  une  cause  prédisposante  à  l'ostéo- 
myélite des  os  du  crâne. 

Il  est  dès  à  présent  démontré  que  de  tous  les  os  plats  ou 
courts,  le  temporal  est  le  plus  exposé  au  développement  de 
l'ostéomyélite  :  l'oreille  moyenne  est  en  communication  per- 
manente avec  l'arrière  cavité  des  fosses  nasales,  où  les 
microbes  de  toute  espèce  et  notamment  ceux  de  l'ostéomyé- 
lite trouvent  un  refuge  toujours  ouvert  ;  quand  le  tympan 
est  perforé,  les  staphylocoques  qui  provoquent  si  souvent 
des  furoncles  dans  le  conduit  auditif  peuvent  pénétrer  dans 


(1)  Rodet.  Bull,  de  VAead.  dex  sciences,  1881. 

(8)  Jaymes.  Thèse  de  Paris,  1887. 

JS)  Gkrard-Marguant.  Traité  de  chirurgie  de  Duplay-Reclus,  l.  IH. 

(4)  Ladreit  de  Lach arrière  .  Dict,  encycL^  1882. 

(5)  Duplay.  Traité  de  chirurgie,  1890,  t    IV. 
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la  caisse.  Il  y  a  mieux  :  des  recherches  de  Netler  (1),  de 
Kanthack  (2),  deMaggiora  et  de  G.  Gradenigo(S),  de  Zaufal 
et  Moos  (4),  etc.,  il  résulte  très  nettement  que  les  sécrétions 
catarrhales  ou  suppurées  de  l'otite  moyenne  aiguë  ou  chro- 
nique, que  les  abcès  intramastoïdiens  consécutifs  à  Totite 
contiennent  précisément  les  microbes  qui  ont  la  propriété  de 
produire  Tostémyélile,  c'est-à-dire  le  staphylo-coccus  aureus 
etalbus,  le  streptococcus,  le  pneumococcus,  etc.  (5).  Il  parait 
même  établi  que  le  streptocoque  est  plus  spécialement  l'agent 
des  complications  graves  ou  mortelles  ;  on  Fa  trouvé  dans  le 
pus  des  abcès  métastatiques  développés  à  la  suite  des  inflam- 
mations infecUeuses  survenues,  pendant  le  cours  d'une  otor- 
rhée,  du  côté  des  os  el  dos  sinus  crâniens  (6)  ;  il  est  intéres- 
sant de  rapprocher  ces  observations  du  fait  signalé  dans  la 
communication  déjà  citée  de  LiAAelongue  et  Âchard.  Sur 
leurs  13  malades  atteints  d'ostéorayéKte  des  membres,  les 
2  cas  imputables  au  streptocoque  se  terminèrent  par  la 
mort. 

D'autre  part  la  muqueuse  qui  tapisse  les  parois  de  la 
caisse  et  les  cellules  mastoïdiennes  se  confond  avec  le 
périoste  sous-jacent,  et  il  n'existe  en  réalité  qu'une  seule 
membrane  remplissant  à  la  fois  les  fonctions  de  muqueuse 
et  de  périoste.  Il  suffit  donc  d'une  effraction  peu  profonde 
dans  cette  membrane  si  mince  pour  que  les  microbes  de 
l'ostéomyélite  soient  au  contact  de  l'os. 

Notre  but  est  de  montrer  non  seulement  qu'il  se  pro- 
duit dans  ces  conditions  une  ostéomyélite  parfaitement 
réelle  et  légitime,  mais  aussi  qu'elle  peut  se  présenter  avec 
des  symptômes  qui  permettent  de  porter  un  diagnostic, 
sinon  de  certitude,  du  moins  de  probabilité  suffisante  pour 

(1)  Netter.  Arch.  gén,  de  médecine^  1887  et  Annales  des  maladies  de 
V oreille.  Octobre  1888. 

(2)  Zeit.  fur  ohrenheilk,  luiliet  1890. 

(3)  Giormle  délia,  R.  Accad.  di  medicina  di  Torim?,  1891. 

(4)  Revue  des  Sciences  méd.  par  Hayem,  n«  77,  1892,  p.  305. 

(5)  Au  point  de  vue  des  microbes  dans  les  otites  suppurées,  on  lira 
avec  fruit  une  leçon  de  Duplay  {Union  méd.  1892),  et  la  Thèse  de  Gré- 
voisier  de  Vomécourt.  Paris,  1892. 

(6)  Moos.  Cité  par  Crévoisier  do  Vomécourt.  {Thèse  de  Paris,  1892, 
p.  18.) 

Chacvel.  Société  de  chir.  Juin  1892.  (5*  Observation.) 
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intervenir  chirurgicalement  en  temps  utile.  Si  notre  opinion 
est  exacte,  nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  combien 
sa  démonstration  offre  de  l'intérêt  ;  car  le  mot  ostéomyélite 
n*est  pas  un  simple  synonyme  d'ostéite^  de  carie,  etc.  Il 
nous  fait  voir  clairement  combien  l'extension  de  l'inflamma- 
tion est  facile  et  dangereuse  dans  les  os,  puisque  la  moelle 
n'existe  pas  seulement  dans  le  canal  central  des  os  longs, 
mais  qu'elle  pénètre  dans  les  canaux  de  Havers  et  forme 
une  couche  sous  le  périoste.  Tous  les  os  sont  en  réalité  dans 
im  bain  de  moelle.  Aussi,  faut-il  s'attendre  à  trouver  du  pus 
sous  le  périoste^  à  l'état  collecté  ou  diffus.  La  destruction 
ou  la  suppuration  des  veinules  intra-osseuses  est,  pour  ainsi 
dire,  fatale,  si  Tostéomyéliie  est  intense  ou  prolongée,  et  les 
conditions  d'une  septico-pyohémie  plus  ou  moins  intense 
sont  dès  lors  réalisées. 

En  1879,  pendant  que  nous  remplissions  au  Val-de-Gràce 
les  fonctions  de  chef  de  clinique  chirurgicale  auprès  de 
M.  le  professeur  Gaujol,  nous  avons  recueilli  deux  obser- 
vations avec  autopsie  qui  nous  paraissent  des  exemples  très 
nets  d'ostéomyélite  généralisée  à  la  pyramide  du  temporal, 
à  la  mastoïde  et  même  à  la  portion  voisine  de  l'occipital  (1). 

Des  circonstances  indépendantes  de  notre  volonté  nous 
ont  empêché  de  les  publier  plus  tôt  ;  mais,  leur  ancienneté 
est  loin  de  nuire  à  leur  valeur  :  elles  sont  d'autant  plus 
démonstratives  qu'elles  ont  été  prises  sous  l'empire  des  idées 
qui  nous  semblent  encore  dominantes  et  que  nous  avions 
nous-même  à  cette  époque  :  l'abcès  intra-mastoïdien  nous 
paraissait  Tintermédiaire  presque  obligé  pour  aboutir  à  la 
phlébite  du  sinus  latéral  et  à  l'infection  purulente  ;  notre  at- 
tention se  concentrait  tout  particulièrement  sur  la  région 
mastoïdienne,  et  Ton  peut  être  certain  que  nous  n'avons  pas 
atténué  dans  nos  relations  l'importance  des  symptômes  ou 
des  lésions  développées  de  ce  côté. 

(1)  Notre  émineat  maître,  le  professeur  Gaujot,  a  fait,  à  Foccasion  de 
ces  malades^  des  conférences  très  intéressantes  que  nous  avons  recueillies 
et  qu'il  a  bien  voulu  mettre  À  notre  disposition  pour  la  rédaction  de  ce 
travail.  Nous  noas  sommes  souvent  inspiré  do  l'enseignement  que  nous 
avons  reçu  et  nous  prions  M.  le  médecin-inspecteur  Gaujot  d'agréer, 
avec  nos  plus  vifs  remerciements,  l'expression  de  notre  profonde  recon- 
naissanca. 
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Notre  travail  comprendra  trois  chapitres  : 
l**  Ostéomyélite  aiguë  généralisée  ; 
2^  Ostéomyélite  aiguë  ou  subaiguë  limitée  ; 
3*  Traitement  de  ces  affections. 

Pour  décrire  ainsi  plusieurs  variétés  d'ostéomyélite,  il  faut 
nécessairement  accepter  Tiilée  générale  de  Lannelongue  sur 
le  rôle  de  cette  affection  dans  les  altérations  des  os.  Jaymes, 
interprète  des  opinions  du  maître,  le  dit  expressément  :  tout 
abcès  des  os  plats  ou  courts  qui  ne  relève  pas  de  la  syphilis 
ou  de  la  tuberculose  est  le  résultat  de  Tostéomyélite.  Sans 
être  aussi  absolu,  il  faut  du  moins  reconnaître  que  Tostéo* 
myélite  pour  être  légitime  ne  doit  pas  toujours  affecter  la 
forme  sidérante,  comme  le  veulent  des  auteurs  impor- 
tants (1).  Il  en  est  de  cette  maladie  infectieuse  comme  des 
autres^  comme  de  la  fiùvre  typhoïde  en  particulier,  dont  les 
cas  les  plus  authentiques  présentent  une  intensité  si  varia- 
ble. Théoriquement,  ii  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'on  ne 
trouve  pas  au  crâne  les  formes  subaiguës  ou  même  chi'o- 
niques  d'ostéomyélite  décrites  sur  les  os  longs  (2).  Nous 
savons  que  tous  les  microbes  capables  de  produire  Tostéo- 
myélite  n'ont  pas  une  puissance  égaie,  que  le  microbe  peut 
engendrer  tantôt  une  ostéomyélite  aiguë  et  tantôt  une  ostéo- 
myélite subaiguë  (Even.  loc.  cil.),  son  énergie  variant  sui- 
vant certaines  conditions  de  milieu,  de  terrain,  etc.,  dont 
quelques-unes  ont  pu  être  saisies  par  les  expérimentateurs. 
C'est  ainsi  que  le  microbe  (3)  du  tétanos  ne  peut  agir  que  s'il 
est  associé  à  des  microbes  saprogènes  :  ainsi  qu'une  injec- 
tion sous-cutanée  de  produits  sepliques  favorise  l'évolution 
du  bacille  d'Eberth  (4).  Il  ne  faut  donc  pas  trop  prendre  à  la 
lettre  la  description  de  Graves  (5)  sur  certains  cas  de  périos- 
tite  (aujourd'hui  ostéomyélile)  des  os  du  crâne.  Il  est  naturel 
que  les  anciens  observateurs  aient  été  surtout  frappés  par 


(1)  Gérard-Marchant.   Traité  de  chirurgie    de  Duplav-Reclus,  t.  III. 

(2)  Even.  Formes  subaiguës  d'ostéomyélite.  {Thèse  de  PariSy  1892.) 

(3)  Vaillard,   Vincent  et  Rouget.  Ann,   de  VInst.  Pasteur  y  1891  et 
1892. 

(4)  Sanarelli,  Chantevesse  et  >Vidal.  Ann.  de  VInst,  Pasteur^  1892. 

(5)  Graves,    cité   par    Gérard-Marchant.    Traité  de  chir,  do  Duplay- 
Reclus,  t.  III. 
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en  particulier.  A  la  pression  du  doigt^^deux  points  sont  parti- 
culièrement douloureux  ;  le  premier,  au-dessous  du  lobule  de 
Toreille;  le  second  immédiatement  en  arrière  du  bord  postérieur 
de  l'apophyse  mastoîde  près  de  la  pointe.  Du  pus  séreux 
s'écoule  toujours  abondamment  par  le  conduit  auditif,  dont  la 
lumière  est  peu  rétrécie  par  la  tuméfaction.  Bourdonnements  et 
douleurs  d'oreille  continus,  très  violents;  céphalalgie  très 
intense,  surtout  fronto-pariétale  droite;  vertige  assez  marqué, 
quand  le  malade  est  assis  sur  son  lit. 

L'audition  est  conservée  du  côté  malade;  pas  de  nausées  ni  de 
vomissement. 

La  réaction  fébrile  est  encore  modérée  ;  cependant  le  malade 
dit  avoir  éprouve  ce  matin  à  4  heures,  pour  la  première  fois, 
un  léger  frisson  à  trois  stades  caractérisés.  Lèvres  assez 
sèches,  langue  saburrale,  pommettes  rouges,  pas  de  signe 
précis  de  méningite  on  d'encéphalite  :  pupilles  égales  et  de 
dimensions  à  peu  près  normales;  mouvements  des  yeux  con- 
servés ;  pas  de  paralysie  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement, 
ni  à  la  face  ni  aux  membres;  pas  de  contractures.  Intégrité 
des  organes  de  l'abdomen  et  du  thorax. 

15  janvier.  —  Nouveau  frisson  à  1  heures  du  matin  ;  d'ail- 
leurs, l'état  est  le  môme.  Suspension  de  la  glace  qui  ne  pro- 
duisait pas  d'effet. 

16  janvier,  —  Frisson  à  2  heures  de  l'après-midi  :  le  stade 
de  froid  a  duré  près  d'une  demi-heure.  Diminution  de  l'écou- 
lement séro-purulent  par  le  conduit  auditif. 

17  janvier.  —  Frisson  à  11  heures  du  matin.  Points  dou* 
loureux  au  niveau  du  foie,  de  la  rate  et  des  mollets. 

18  janvier,  —  L'écoulement  par  le  conduit  auditif  est  très 
peu  abondant.  La  tuméfaction  phlegmoneuse  s'est  un  peu 
étendue  du  côté  de  la  nuque;  sur  les  autres  points,  elle  n'est 
pas  plus  considérable;  elle  est  toujours  peu  prononcée  sur  la 
face  externe  de  l'apophyse  mastoîde  et  cet  os  est  dur,  médio- 
crement douloureux,  n'est  pas  notablement  augmenté  de 
volume;  persistance  des  deux  points  douloureux  signalés  plus 
haut;  pas  de  fluctuation^  Môme  violence  des  bourdonnements, 
des  douleurs  d'oreille,  de  la  céphalalgie;  pas  de  vomissements. 
Le  malade  est  abattu.  Teinte  subictérique  généralisée.  Lèvres 
sèches,  langue  saburrale.  Matin  :  température  39<>,5,  pouls 
régulier,  assez  large,  à  96.  Frisson  à  2  heures  de  l'après-midi. 
Température  du  soir,  40'',8.  Légères  sueurs  profuses,  marquées 
Hurtout  à  la  face  :  signes  de  pleuro-pneumonie  dans  la  moitié 
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inférieure  du  poumon  droit,  en  arrière  et  sous  Taisselle;  sub-. 
matité,  râles  crépitants  abondants;  frottements;  pas  d'épan- 
chement  notable.  Léger  ballonnement  du  ventre.  Augmentation 
de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  qui  sont  douloureux  sponta- 
nément et  à  la  pression.  Urine  de  coloration  jaune  brunâtre  ; 
la  bile  y  est  constatée  par  le  chloroforme  et  Facide  nitrique  ; 
quantité  en  vingt-quati*e  heures,  un  demi^Iitre. 

Pas  de  diarrhée. 

Pus  de  signes  précis  de  méniogo-encéphalito;  subdélirium 
nocturne;  mais,  Tintelligence  est  conservée;  quelques  mouve- 
ments carphologiques  des  pouces. 

Traitement  :  Pot.  alcool,  80  grammes.  Pot.  de  mor- 
phine, etc. 

i9  Janvier.  —  Diminution  de  la  rougeur  et  du  gonflement 
phlegmoneux;  vague  sensation  de  fluctuation  au-dessous  de 
Tapophyse  mastoïde. 

Prostration  plus  considérable;  ictère  plus  prononcé. 

Température  :  matin,  40®;  soir,  40<^,4;  pouls,  100.  Frisson  à 
5  heures  du  malin;  sueurs  profuses;  pas  de  diarrhée. 

20  janvier,  —  Écoulement  purulent  presque  tari;  affais- 
sement plus  marqué  de  la  tuméfaction  inflammatoire;  sen- 
sation plus  nette  de  fluctuation  au-dessous  de  Tapophyse 
mastoïde.  Persistance  et  au  môme  degré  des  phénomènes 
subjectifs  du  côlé  de  Toreille  et  de  la  céphalalgie. 

Pommettes  violacées  :  quelques  fuliginosités  sur  les  lèvres 
et  la  langue.  Pas  de  frisson. 

Température  :  matin,  i0°,5;  soir,  40'>.  Pouls  120,  petit  et 
irrégulier.  Dyspnée  intense. 

I^a  pleuro-pneumonie,  qui  siégeait  déjà  à  droite,  s^est  éga- 
lement développée  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche; 
en  outre,  râles  i*onflants  et  sibilants  généralisés.  Bruits  du 
cœur  sourds.  Délirai  nocturne  :  l'intelligence  persiste  cepen- 
dant; ni  paralysie,  ni  contracture;  pupilles  un  peu  rélrécies, 
mais  égales,  mouvements  carphologiques  des  pouces. 

Mort  dans  la  nuit  du  20  au  21. 

Autopsie,  —  Cavité  crânienne  :  Dure-mère  intacte , 
excepté  sur  le  temporal  et  roccipilal  du  côté  droit;  pas  de 
liquide  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde.  Les  veines  de  la  sur- 
face du  cerveau  sont  partout  gorgées  de  sang  et  entourées 
d'un  exsudât  légèrement  blanchâtre;  mais,  il  n*y  a  pas  de 
méningite  proprement  dite,  pas  de  fausse»  membranes,  ni 


v^ 
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d'infiltration  purulente.  Sur  les  coupes  de  Tencépliale, 
piqueté  hémorragique  manifeste,  surtout  dans  le  cervelet; 
consistance  normale  ;  liquide  ventriculaire  séreux  et  abon- 
dant. Racines  nerveuses  intactes.  En  résumé,  Taltération  se 
borne  a  une  congestion  assez  intense,  qui  n'est  pas  plus 
prononcée  du  côté  correspondant  à  Tolite. 

Région  tempovo^  occipitale  droite.  —  1*  Face  interne  : 
au  niveau  des  fosses  sphéno-temporale  et  occipitale ,  la 
dure-mère  présente  une  coloration  jaunâtre  très  marquée  ; 
elle  est  moins  adhérente  que  normalement.  Le  sinus  latéral 
est  plus  foncé  que  le  gauche;  il  contient  du  pus  liquide  et 
des  caillots  purulents.  La  paroi  inlerne  ou  cérébelleuse  de 
ce  sinus  est  encore  résistante;  sa  paroi  externe  ou  osseuse, 
dans  la  portion  verticale,  est  réduite  en  une  bouillie  puru- 
lente. Les  veines  mastoïdiennes  qui  se  jettent  dans  le  sinus 
latéral  se  déchirent  en  déversant  des  gouttelettes  de  pus  ; 
les  sinus  pélreux  supérieur  et  inférieur  et  le  caverneux  con- 
tiennent également  du  pus;  leurs  parois  ne  paraissent  pas 
notablement  altérées.  La  phlébite  suppurée  se  prolonge  sur 
la  face  interne  de  la  veine  jugulaire  dans  une  étendue  de 
3  centimètres  environ.  Après  avoir  décollé  la  dure-mère, 
on  constate  la  coloration  noirâtre  des  faces  anléro-supé- 
rieure  et  postérieure  du  rocher,  de  la  face  interne  de  l'apo- 
physe mastoïde  et  notamment  de  la  paroi  osseuse  du  sinus 
latéral.  Dans  toute  cette  étendue,  les  canaux  de  Havers  sont 
manifestement  dilatés;  mais  la  lame  compacte  a  partout 
conservé  sa  dureté,  sa  résistance   à  peu  près  normales, 
excepté  dans  la  portion  qui  constitue  la  paroi  supérieure  de 
la  caisse.  Là,  elle  est  ramollie  et  la  pression  avec  la  pointe 
d*un  scapel  en  fait  sourdre  du  pus. 

2®  Face  externe  :  Le  périoste  qui  recouvre  la  face  externe 
de  Tapophyse  mastoïde  est  à  peine  épaissi  et  complètement 
adhérent;  l'apophyse  n'est  pas  notablement  augmentée  de 
volume  :  sa  face  inférieure  et  la  portion  voisine  de  rocci- 
pital,  3  centimètres  environ,  sont  complètement  dénudées  ; 
celle  surface  osseuse  dépourvue  de  périoste,  mais  parfaite- 
ment dure  et  résistante,  sans  perforation  anormale,  forme 
la  paroi  supérieure  d'une  collection  purulente  qui  s'életid, 
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en  bas,  jusqu'à  la  mâchoire,  est  limitée,  en  dehors,  par 
les  muscles  digastrique  et  sterno-cléido-mastoïdien  ;  en 
dedans,  par  le  condyle  de  l'occipital,  le  muscle  droit  latéral 
et  les  apophyses  trans verses  des  deux  premières  vertèbres; 
en  avant,  par  le  paquet  vasculo-nerveux  ;  en  arrière^  par 
les  muscles  splénius,  grand  complexus,  grand  et  petit  droits 
de  la  tête.  Tous  ces  muscles  sont  injectés  et  ramollis;  ils 
ne  sont  pas  purulents.  Vue  par  sa  face  externe,  la  veine 
jugulaire  est  dans  une  étendue  de  3  centimètres,  épaisse, 
injectée,  fortement  adhérente  aux  tissus  voisins,  en  parti- 
culier au  pneumogastrique  ;  quoique  moins  consistante  qu'à 
l'état  normal,  elle  n'est  déchirée  en  aucun  point.  Les  nerfs 
glosso-pharyngien  et  grand  hypoglosse  paraissent  intacts; 
il  en  est  de  même  du  facial  au-dessous  du  trou  stylo-mas- 
toïdien. Le  pneumogastrique,  à  partir  du  trou  déchiré  posté- 
rieur, est  tuméfié,  rougeâtre,  ramolli  dans  la  même  étendue 
que  la  veine  jugulaire.  Les  ganglions  avoisinant  la  collec- 
tion sont  très  volumineux,  noirâtres,  non  purulents.  L'arti- 
culation temporo-maxillaire  est.  saine;  autour  de  la  portion 
cartilagineuse  du  conduit,  il  n'y  a  pas  d'altération  notable. 
Pour  l'examen  des  organes  contenus  à  Tintérieur  du  tem- 
poral, deux  coupes  sont  faites  :  la  première,  transversale, 
divise  en  deux  parties,  antérieure  et  postérieure,  la  caisse 
et  les  deux  conduits  auditifs  ;  la  seconde,  oblique,  partage 
en  deux  moitiés  latérales  l'apophyse  mastoïde.  La  peau  du 
conduit  auditif  et  la  muqueuse  de  la  caisse  sont  rouges, 
tuméfiées,  ramollies,  recouvertes  de  débris  purulents;  mais, 
elles  ont  conservé  sur  tous  les  points  une  adhérence  mar- 
quée à  la  surface  osseuse.  Le  tympan  présente  une  large 
perforation  à  bords  libres,  à  grand  diamètre  vertical.  Des 
parois  osseuses  de  la  caisse,  la  supérieure  seule  est  com- 
plètement ramollie  et  purulente;  les  autres  ont  conservé 
leur  dureté  et  leur  épaisseur  normales;  on  constate  seule- 
ment une  certaine  dilatation  des  canaux  de  Havers;  les 
osselets  ont  été  déplacés  par  la  coupe,  mais  on  les  retrouve 
encore  solides  et  résistants.  L'orifice  de  communication  en- 
tre la  caisse  et  les  cellules  mastoïdiennes  est  large  ;  dans 
les  cellules,  de  même  que  dans  la  caisse,  la  suppuration 
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occupe  surtout  la  surface  de  la  muqueuse  et  n*a  pas  détruit 
la  substance  osseuse  ;  il  n'y  a  pas  de  collection  purulente  ; 
la  muqueuse  est  grisâtre ,  ramollie,  adhérente  dans  les 
grandes  cellules,  la  coupe  des  petites  présente  également 
un  aspect  grisâtre  dû  à  Tinflltration  purulente,  mais  l'appa- 
rence aérolaire  est  bien  conservée,  les  cloisons  persistent 
et  sont  encore  solides.  La  lame  osseuse  compacte  ne  paraît 
ni  amincie,  ni  friable,  pas  plus  du  côté  du  sinus  latéral  que 
sur  la  face  externe  de  Tapophyse;  on  y  constate  seulement, 
surtout  sur  la  lame  interne,  des  canaux  de  Havers  plus  dé- 
veloppés que  normalement.  Dans  le  rocher,  la  coupe  du 
diploé  a  un  aspect  grisâtre,  par  infiltration  purulente. 

L'oreille  interne  et  le  nerf  auditif  ne  sont  pas  notablement 
altérés.  Près  du  trou  déchiré  postérieur,  au  niveau  surtout 
du  condyle,  le  diploé  de  l'occipiial  est  grisâtre,  un  peu  ra- 
molli, manifestement  infiltré  de  pus;  on  a  vu  que  les  lames 
compactes  sont  partout  dures  et  résistantes. 

Thorax.  —  D'épaisses  fausses  membranes  pleurales  re- 
couvrent tout  le  poumon  droit;  à  gauche,  elles  sont  moins 
abondantes  et  .tapissent  seulement  le  lobe  inférieur. 

Poumon  droit.  —  La  surface  en  est  brune  grisâtre;  on 
constate  dahs  les  trois  lobes,  mais  surtout  dans  l'inférieury 
une  injection  et  une  condensation  considérables ,  qui 
n'arrivent  cependant  dans  aucun  point  à  l'induration  de  la 
pneumonie  fibrineuse.  Le  tissu  pulmonaire  crépite  encore 
légèrement  et  surnage  dans  l'eau  ;  sa  coupe  est  brune  gri- 
sâtre et  la  pi^ssion  fait  sourdre  des  alvéoles  et  des  petits 
rameaux  bronchiques. une  sérosité  spumeuse  purulente.  Pas 
d'abcès;  sur  lo  bord  antérieur  du  lobe  moyen,  deux  petits 
noyaux  noirâtres  ayant  la  forme  pyramidale,  à  base  sous- 
pleurale,  des  infarctus  embohques. 

Poumon  gauche.  —  Le  lobe  inférieur  présente  une  altéra- 
tion identique  à  celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  elle  est 
seulement  moins  prononcée  et  on  ne  trouve  pas  d'infarctus. 
Le  lobe  supérieur  est  peu  atteint.  La  muqueuses  des  bron- 
ches est  rouge,  ramollie  et  recouverte  de  sécrétion  blan- 
châtre. Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux  et 
noirâtres.  Pas  de  tubercules  aux  sommets  des  poumons. 
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Cœur,  —  Le  péricarde  et  l'endocarde  sont  sains;  le  tissu 
musculaire  ne  présente  d'autre  altération  qu'un  certain  de- 
gré de  dégénérescence  graisseuse ,  caractérisée  par  une 
coloration  rouge  jaunâtre  uniforme  et  Taccumulation  de  la 
graisse  dans  les  sillons. 

Abdomen,  —  Péritoine  intact. 

Foie.  —  Très  augmenté  de  volume  et  de  poids.  Colora- 
tion jaune-brunâtre.  Consistance  un  peu  diminuée.  Pas 
d'abcès,  mais  à  la  face  convexe,  sous  le  péritoine,  quelques 
noyaux  noirâtres  de  forme  pyramidale,  à  base  superficielle. 

Rate,  —  Très  volumineuse,  noirâtre,  diffluente.  Conges- 
tion considérable,  mais  pas  d'abcès  ni  d'infarctus. 

Reins,  —  Légère  congestion. 

Pancréas,  —  Intact. 

Les  grandes  articulations  ont  été  ouvertes,  plusieurs 
groupes  musculaires  incisés;  on  n'a  pas  trouvé  de  pus. 

Observation  II 

(recueillie  au  Val-de- Grâce,  service  de  clinique 
de  M.  le  Professeur  Gaujot) 

V.  Louis,  soldai  infirmier  depuis  le  21  décembre  1876,  24  ans. 
Constilution  médiocre,  tempérament  lymphatique.  Pas  d*antécé- 
dents  morbides;  ni  tuberculose,  ni  syphilis.  Entré  au  Val-de- 
Grâce,  le  19  octobre  1878,  pour  une  otite  suppurée  mo^-enne  du 
côté  droit. 

Cette  affection  a  débuté  d^une  manière  aiguë,  vers  le  milieu 
de  mars  1878,  dans  le  courant  d'un  rhume  peu  intense.  L'écou- 
lement a  persisté  depuis,  malgré  deux  traitements  réguliers  à 
l'hôpital  militaire  de  Vinconaes,  qui  ont  duré  chacun  un  mois 
et  demi  et  ont  été  séparés  par  un  congé  de  convalescence 
de  trois  mois. 

Le  25  octobre,  Texamen  du  malade  au  Val-de-Grâce  a  permis 
de  constater  sur  le  tympan  une  large  perforation  elliptique  à 
bords  libres  et  à  grand  diamètre  obliquement  dirigé  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière.  Si  Ton  recourt  au  procédé  de  Valsalva, 
des  bulles  d'air  s'échappent  avec  bruit  par  celte  perforation  el 
entraînent  avec  elles  le  pus  contenu  dans  la  caisse.  Comme  phé- 
nomènes subjectifs,  le  malade  éprouve  des  bourdonnements 
presque  oontinus,  permettant  toutefois  le  sommeil  et  le  déçu- 
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bitos  sur  HveOlé  Aroît;  des  sifflements  de  temps  en  temps;  pas 
de  bruits  musicaux;  céphalée  frontale  intermittente.  La  surdité 
est  assez  prononcée;  la  voix  ordinaire  est  entendue  à  9  mètres 
et  la  montre  à  10  centimètres.  Des  instillations  répëlées  dans 
Toreille  avec  des  solutions  de  carbonate  de  sonde  ei  d#  ner- 
phine,  des  fumigations  sur  le  pharynx,  des  révulsifs  intestinaux, 
des  pédiluves  sinapisés,  etc.,  apportent  une  légère  amélioration 
à  Tétat  du  malade.  Mais,  le  12  janvier  1879,  il  se  produit,  sans 
cause  appréciable,  une  aggravation  soudaine  des  bourdonnements 
et  des  douleurs  d'oreille.  Le  13,  apparaît  un  gonflement  phleg- 
moneux  en  avant,  au-dessous  et  en  arrière  du  pavillon  de 
Toreille  droite;  la  pression  est  douloureuse  dans  toute  la  région 
atteinte;  elle  ne  Test  pas  particulièrement  au  niveau  de  Tapo- 
physe  mastoîde;  on  ne  sent  pas  de  ganglions  distincts.  Dou- 
leur assez  vive  dans  les  mouvements  de  Tarticulation  temporo- 
Maxillaire.  La  peau  du  conduit  auditif  n'est  pas  notablement 
tuméfiée,  récoolement  séro-purulent  est  devenu  plus  abondant. 
En  même  temps,  légère  réaction  générale,  céphalalgie  vive, 
pouls  un  peu  rapide;  peau  un  peu  chaude;  diminution  de  Tap- 
petit;  constipation.  Malgré  des  applications  successives  de 
sangsues  et  de  cataplasmes  et  Tadministration  de  plusieurs  pur- 
gatifs, les  phénomènes  inflammatoires  s'aggravent  les  jours 
suivants  et  présentent  bientôt  une  intensité  inquiétante. 

i9  janvier,  —  Etat  général  :  la  rougeur  de  la  peau  et  Temp»» 
tement  du  tissu  cellulaire  s'étendent  en  arrière  un  peu  au  delà 
de  la  limite  postérieure  de  l'apophyse  mastoîde;  en  avant, 
jusque  vers  le  milieu  de  Tarcade  zygomatique;  en  bas,  deuxtra* 
vers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur;  en 
haut,  l'inflammation  atteint  une  ligne  horizontale  menée  par  le 
bord  supérieur  du  pavillon;  le  gonflement  phlegmoneux  est  peu 
prononcé  au  niveau  de  l'apophyse  mastoîde  même,  qui  n^est  pas 
très  douloureuse  au  toucher  et  ne  semble  point  augmentée  de 
volume;  mais  il  est  fort  considérable  A  la  partie  supérieure  de 
la  région  carotidienne  et  siège  à  la  fois  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  au-dessous  du  muscle  sterno-cléido-mastoîdieD. 
Ce  muscle  n'est  pas  contracture,  mais  le  malade  évite  les  mou- 
vements de  la  tête  qui  sont  douloureux,  ainsi  que  ceux  des 
mâchoires.  Deux  points  sont  particulièrement  douloureux  à  la 
pression  :  le  premier,  derrière  le  bord  postérieur  de  Tapophyso 
mastoîde,  près  de  la  pointe;  le  second,  sous  le  lobule  do  foreille. 
Écoulement  toujours  abondant  de  pus  séreux  par  le  conduit 
auditif,  dont  la  lumière  est  peu  rétrécie  par  la  tuméfaction  ; 
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bourdonnem^nW  ei  écHiVetirs  d'oreille  continus  et  violents; 
céphaUilgie  intense;  le  malade  éprouve  un  peu  de  vertige, 
quand  on  Tftssied  sur  sou  lit.  L'audition  est  conservée  du  côté 
malade. 

État  général  :  Faciès  animé.  Pouls  vibrant  à  90.  Pas  de 
frisson.  Température  du  matin  39^;  du  soir  39^6.  Sommeil 
agité.  Langue  légèrement  saburrale;  lèvres  un  peu  sèches;  pas 
de  vomissements,  ni  même  de  nausées;  trois  selles  à  la  suite 
d^un  purgatif  administré  la  veille.  Urines  rouges,  fébriles. 

Aucun  signe  précis  de  méningite  ou  d'encéphalite.  Intelligence 
intacte;  mouvements  des  yeux  et  dimensions  des  pupilles  entiè- 
rement normaux;  pas  de  paralysie  ni  de  contracture  soit  à  la 
face,  soit  dans  les  autres  parties  du  corps.  Les  organes  abdomi- 
naux et  thoraeiqaes  ne  sont  pas  attérés. 

Prescription ,:  potion  morphinée.  Eau  de  iSedIitz.  3  sangsues; 
cataplasmes  et  injections  émollieutes. 

'20  janvier,  —  La  tuméfaction  s'est  encore  étendue  du  côté  de 
la  nuque;  immédiatement  en  arrière  et  au-dessous  du  bord  pos- 
térieur de  l'apophyse  mastoïde,  sensation  assez  nelte  de  fluctua- 
tion. Raideur  du  sterno-cléido-mastoïcJien.  M.  Gaujot  pratique 
sur  le  milieu  de  la  face  externe  do  l'apophyse  mastoïde  une 
incision  d'environ  2  centimètres,  qui  dépasse  un  peu  le  bord 
inférieur  de  cet  os  et  a  pour  but  de  débrider  le  périoste  et  d'ou- 
vrir la  collection  sous-mastoïdienne,  sans  couper  Tartère  occi- 
pitale. Du  pus  phlegmoneux  mélangé  à  du  sang  s'échappe  en 
abondance  par  la  partie  inférieure  de  Tincision.  Sur  la  face 
externe  de  l'apophyse,  le  périoste  est  partout  adhérent  et  ne 
paraît  pas  notablement  épaissi.  Mais,  avec  la  sonde  cannelée,  on 
constate  que  la  face  inférieure  de  cet  os  et  la  partie  voisine  de 
l'occipital  sont  entièrement  dénudées;  l'abcès  est  donc  sous-pé- 
rioslique,  tandis  qu'on  avait  de  la  tendance  à  le  placer  dans  les 
ganglions  ou  le  tissu  cellulaire.  Légère  aggravation  de  Tétat 
général.  Pouls  à  84.  Température  du  matin  39®;  soir,  40®. 

21  Janvier.  —  Le  gonflement  inflammatoire  a  diminué  d'une 
manière  appréciable  sous  le  pavillon  de  l'oreille;  pus  s'écoule 
franchement  phlegmoneux  et  sans  odeur;  mais,  la  collection  est 
vasle  et  ne  se  vide  pas  facilement  à  cause  de  la  situation  élevée 
de  rincisiou;  la  pression  au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire  infé- 
rieur fait  remonter  du  pus  en  abondance. 

Persistance  et  au  môme  degré  des  bourdonnements,  des  dou- 
leurs d'oreille,  de  la  céphalalgie,  de  Técoulement  par  le  conduit 
auditif.   Point   de   symptômes  de  méningite   ni    d'encéphalite. 
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Mais,  du  cdtë  de  la  poitrine,  on  constate  tous  les  signes  d*ane 
vaste  pneumonie  occupant  la  moitié  inférieure  du  poumon  ;  sub- 
matité;  augmentation  des  vibrations  thoraciques;  rAles  crépi- 
tants et  sous-crépitants  à  la  fin  de  l'inspiration,  souffle  tubaire  ; 
quelques  crachats  légèrement  rouilles.  Pommettes  rouges  ; 
lèvres  plus  sèches;  langue  tout  à  fait  saburrale.  Pouls  à  86. 
Température  :  matin  89*2;  soir  40'4. 

22  janvier.  —  Pas  de  modification  notable  de  l'état  loc^l.  Tem- 
pérature :  matin  40«;  soir  39*»2.  Pouls  100. 

23  janvier.  —  Le  gonflement  phlegmoneux  a  encore  diminué  ; 
suppuration  abondante  et  de  bonne  nature.  Les  bourdonnements 
et  les  douleurs  d'oreille,  la  céphalalgie  ont  moins  d'intensité. 

La  pleuro-pneumonie,  constatée  à  droite  le  21,  a  envahi  le 
tiers  inférieur  du  poumon  gauche,  en  arrière;  râles  ronflants  et 
sibilants  dans  les  parties  supérieures  des  deux  poumons.  Léger 
ictère  généralisé  ;  la  présence  de  la  bile  dans  l'urine  est  cons- 
tatée par  le  chloroforme  et  l'acide  nitrique. 

L'augmentation  du  volume  du  foie  et  de  la  rate  est  appré- 
ciable ;  faible  ballonnement  du  ventre.  Sueurs  profuses,  mar- 
quées surtout  à  la  face.  Pas  de  diarrhée. 

Pommettes  violacées  ;  lèvres  et  langue  assez  sèches,  sans  être 
fuligineuses.  Un  frisson  à  trois  stades  bien  caractérisées  a  eu 
lieu  ce  matin,  vers  7  heures,  et  a  duré  près  d'une  heure.  Tem- 
pérature :  matin,  à  8^30,  40°;  soir,  S9^b.  Pouls,  120;  un  peu 
irrégulier  :  quelques  intermittences. 

Intelligence  toujours  nette;  absence  de  contractures  ou  de 
paralysies. 

24  janvier.  ~  La  prostration  du  malade  paraît  moindre; 
ictère  plus  prononcé.  Sueurs  à  la  face.  Pas  de  frisson.  Tempé- 
rature :  matin,  39o2;  soir,  S9^S.  Pouls  120,  plus  faible,  plus  irré- 
gulier, intermittences  fréquentes.  Souffle  caitliaque  au  pre- 
mier temps  et  à  la  pointe. 

^janvier.  —  La  collection  purulente  s'étend  jusqu'au  voisi- 
nage de  la  protubérance  occipitale  externe  ;  le  pus  est  devenu 
séreux  et  assez  fortement  fétide.  L'écoulement  par  le  conduit 
auditif  est  très  diminué.  L'apophyse  mastoïde  est  dure,  recou- 
verte du  périoste  à  sa  face  externe,  et  ne  parait  que  peu  aug- 
mentée de  volume. 

Abattement  profond  ;  figure  cyanosée.  Dyspnée  considérable  : 
la  pleuro-pneumonie  double  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  de 
chaque  poumon.  Frisson  dans  la  soirée  du  24.  Température  du 
matin,  39^.  Pouls  130,  très  irrégulier.  Pupilles  rétrôcies  ;  quel- 
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ques  mouvements  carphologîques  du  pouce  droit*  Cependant 
rinlelligence  et  la  sensibilité  sont  conservés  ;  pas  de  paralysie 
ni  de  contracture  de  la  face  des  membres. 

Mort  dans  la  nuit  du  25  au  26.  Dans  la  soirée  du  25,  la  tem- 
pérature s^est  élevée  à  41^,2. 

Autopsie.  —  Cavité  crânienne  :  Dure-mère  intacte,  ex- 
cepté dans  les  fosses  temporale  et  occipitale,  où  elle  est  jau- 
nâtre et  moins  adhérente  que  normalement;  pas  de  liquide 
dans  la  cavité  de  Tarachnoïde.  Les  veines  de  la  surface  du 
cerveau  sont  gorgées  de  sang  et  entourées  d*un  exsudât 
légèrement  grisâtre  ;  mais  iln*ya  pas  d'infiltration  purulente, 
ni  de  fausses  membranes.  Le  cerveau  et  le  cervelet  ont  été 
découpés  en  tranches  aussi  minces  que  possible  :  on  cons- 
tate une  faible  diminution  de  la  consistance  normale  et  un 
piqueté  hémorragique  léger  dans  les  lobes  cérébraux,  plus 
prononcé  dans  le  cervelet.  Peu  de  liquide  dans  les  ventri- 
cules. Les  racmes  nerveuses  sont  saines.  En  résumé,  pas  de 
méningite  ni  d*encéplialile  :  Tallération  se  borne  à  la  con- 
gestion et  ne  semble  pas  plus  marquée  du  côté  droit,  ou 
siège  l'otite  purulente. 

Région  temporo-occipitale  droite. 

m 

1°  Face  interne  ou  cérébrale,  —  Le  sinus  latéral  droit  a 
une  couleur  plus  foncée  que  le  gauche  :  après  Tavoir  fendu 
dans  toute  sa  longueur,  on  remarque  un  long  caillot  sanguin 
noirâtre,  mou,  non  adhérent  aux  parois,  s'étendant  depuis 
le  pressoir d'Hérophile  jusqu'au  golfe  de  la  veine  jugulaire; 
la  face  interno  du  sinus,  dans  la  portion  verticale,  est  ra- 
mollie, blanchâtre,  recouverte  de  pus,  la  paroi  externe  ou 
osseuse  est  surtout  altérée  :  elle  est  perforée  de  trois  ou 
quatre  petits  trous  et  en  grande  partie  détachée  de  la  gout- 
tière osseuse  sur  laquelle  elle  est  appliquée. 

En  déchirant  les  veines  qui  des  cellules  mastoïdienaes  se 
jettent  dans  le  sinus  latéral,  on  les  voit  déverser  des  goutte- 
lettes purulentes.  Les  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  et 
le  caverneux  renferment  également  du  pus.  La  phlébite  se 
prolonge  sur  la  face  interne  de  la  veine  jugulaire  dans  une 
étendue  de  3  centimètres. 
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Après  avoir  décollé  la  dure-mère,  on  remarque  la  colora- 
tion noirâtre  des  faces  antéro-supérieure  et  postérieure  du 
rocher  et  delà  face  interne  de  Tapophyse  mastolde,  jusqu'au 
trou  déchiré  postérieur.  Dans  toute  cette  étendue,  les  canaux 
de  Havers  sont  manifestement  dilatés  ;  mais  lu  surface  osseuse 
a  partout  sa  consistance  à  peu  près  normale,  excepté  au  ni- 
veau de  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  qui  se  laisse  péné- 
trer sans  trop  de  pression  par  la  pointe  d'un  scalpel. 

2*  Face  externe,  —  Le  volume  et  la  dureté  de  Tapophyse 
mastoïde  ne  paraissent  pas  modifiés;  le  périoste  qui  recouvre 
sa  face  externe  est  à  peine  épaissi  et  partout  adhérent. 

La  face  intérieure  de  cet  os  et  la  portion  voisine  de  Tocci- 
pital,  3  ou  4  centimètres  environ,  sont  complètement  dénu- 
dées, sans  être  ramollies.  La  collection  purulente  s*étend,  en 
bas,  un  bon  travers  de  doigt  en  dessous  de  Tangle  de  la  mâ- 
choire :  elle  est  limitée,  en  dehors,  par  la  pointe  de  Tapo- 
physe  mastoïde  et  les  muscles  qui  s'y  insèrent;  en  dedans, 
par  le  condyle  de  l'occipital  et  Tatlas;  en  avant,  par  le 
paquet  vasculo-nerveux;  en  arrière,  par  les  muscles  de  la 
nuque,  splénius,  complexus,  grand  et  petit,  droits  de  la  tète. 
Tous  les  muscles  voisins  sont  injectés  et  ramollis  :  le  splé- 
nius et  le  complexus  sont  creusés  de  deux  petites  excavations 
qui  renferment  du  pus  et  communiquent  avec  la  grande  col- 
lection. I/insert?on  du  droit  latéral  a  Toccipital  a  été  détachée 
par  rinflammation.   La  phlébite  est  peu  marquée   sur    la 
tunique  externe  de  la  veine  jugulaire,  qui  est  résistante  et  se 
détache  assez  facilement  des  organes  voisins.  Quelques  vei- 
nules sortant  par  le  trou  condylien  postérieur  et  la  suture 
occipito-tomporale  renferment  du  pus.  Les  nerfs  pneumo- 
gastrique et  spinal  sont  tuméfiés,  injectés  et  ramollis  dans 
une  étendue  de  2  à  3  centimètres  à  partir  de  leur  point 
d'émergence  du  crâne.  Le  glosso-pharyngien,  le  grand  hypo- 
glosse et  le  facial  ne  paraissent  pas  atteints. 

Tous  les  ganglions  de  la  région  sont  volumineux  et  noi- 
râtres :  deux  d'entre  eux  contiennent  un  petit  abcès  distinct. 
Il  n'y  a  pas  d'altération  notable  autour  de  la  portion  cartagi- 
neuse  du  conduit  auditif;  l'articulation  temporo-maxillaire  ne 
contient  pas  de  liquide  :  elle  est  à  peu  près  saine. 
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Pour  Texamen  des  organes  conteous  à  rintérieur  du  tem- 
poral, deux  coupes  sont  faites  :  la  première,  transversale, 
divise  en  deux  parties  antérieure  et  postérieure  les  conduits 
auditifs,  externe  et  interne,  et  la  caisse;  la  seconde,  oblique, 
partage  en  deux  moitiés  latérales  l'apophyse  mastoïde. 

La  peau  du  conduit  auditif  et  la  muqueuse  de  la  caisse  sont 
rouges,  ramollies  et  recouvertes  de  débris  purulents  ;  mais, 
elles  ont  conservé  sur  tous  les  points  une  adhérence  marquée 
à  la  surface  osseuse.  Sur  le  tympan,  large  perforation,  telle 
qu'on  Ta  décrite  sur  le  vivant.  Des  parois  osseuses  de  la 
caisse,  la  supérieure  seule  est  ramollie;  à  la  pression,  des 
gouttelettes  de  pus  s'échappent  de  son  diploé;  les  autres  pa- 
rois, l'inférieure  et  l'interne  surtout,  présentent  leur  dureté 
et  leur  épaisseur  à  peu  près  normales  ;  on  constate  seulement 
une  certaine  dilatation  des  canaux  de  Havers.  L'altération 
des  osselets  n'est  pas  beaucoup  plus  prononcée  ;  ils  sont  tous 
en  place  et  encore  résistants. 

L'orifice  de  communication  entre  la  caisse  et  les  cellules 
mastoïdiennes  est  large  ;  dans  les  cellules,  la  lésion  inflam- 
matoire est  identique  à  celle  de  la  caisse;  point  de  collection 
de  pus.  Dans  les  grandes  cellules,  la  muqueuse  est  grisâtre, 
ramollie  et  adhérente;  la  coupe  des  petites  cellules  présente 
également  un  aspect  grisâtre  ;  mais  l'apparence  aréolaire  est 
bien  conservée;  les  cloisons  persistent  et  sont  encore  solides  ; 
la  lame  osseuse  compacte  n'est  nullement  amincie  ni  friable  ; 
elle  ne  paraît  présenter  qne  des  canaux  de  Havers,  plus 
dilatés  que  normalement,  surtout  sur  la  lame  interne. 

Le  diploé  du  rocher  et  celui  de  l'occipital  dans  les  environs 
du  condyle,  ainsi  qu'au  niveau  du  condyle  lui-même  ont  un 
aspect  grisâtre  ;  ils  sont  légèrement  ramollis  et  paraissent 
manifestement  infiltrés  de  pus. 

L'oreille  interne  et  le  nerf  auditif  ne  sont  pas  sensiblement 
altérés. 

Poumons,  —  L'altération  est  de  même  nature  dans  les 
deux  poumons  et  les  divers  lobes,  mais  elle  est  plus  considé- 
rable dans  les  inférieurs  et  dans  le  poumon  gauche. 
D'épaisses  fausses  membranes  unissent  partout  les  doux 
feuillets  de  la  plèvre.  La  surface  des  poumons  présente  une 
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coloration  brune  grisâtre.  On  constate  partout  une  injection, 
une  condensation  qui  n'arrive  dans  aucun  point,  à  Tindu- 
ration  de  la  pneumonie  flbrineuse.  Le  tissu  pulmonaire  cré. 
pite  encore  légèrement  et  surnage  dans  l'eau;  sa  coupe  est 
brune  grisâtre  et  la  pression  fait  sourdre  des  alvéoles  et  des 
petits  rameaux  bronchiques  une  sérosité  spumeuse  purulente. 

Quelques  infarctus  hémorragiques. 

Deux  petits  abcès  sous-pleuraux,  à  contenu  un  peu  séreux, 
bien  limités  par  une  coque  rougeâtre  et  assez  épaisse  ;  le 
premier,  du  volume  d'une  noisette,  siège  à  la  partie  inférieure 
et  externe  du  lobe  supérieur  droit  ;  le  second,  gros  comme 
un  poids  est  situé  à  la  partie  moyenne  du  bord  antérieur  du 
lobe  inférieur  gauche.  La  muqueuse  des  bronches  est  rouge, 
ramollie  et  recouverte  de  sécrétion  blanchâtre.  Les  gan- 
glions bronchiques  sont  volumineux  et  noirâtres.  Pas  de 
tuberculose  au  sommet  des  poumons. 

Cœur.  —  Peu  de  liquide  séreux  dans  le  péricarde,  qui  a 
son  poli  normal.  Caillots  flbrineux  adhérents  à  la  valvule 
mitrale,  légèrement  injectée.  Même  caillots  sur  la  tricuspide 
el  l'endocarde  du  cœur  droit.  Tissu  musculaire  d'une  colo- 
ration rouge  jaunâtre  uniforme.  Pas  d'abcès.  Accumulation 
de  graisse  dans  les  sillons. 

Péritoine.  —  Intact. 

Foie.  — Augmentation  considérable  de  volume  et  de  poids; 
ce  dernier  est  de  2  kil.  150  gr.  Coloration  jaunâtre.  Consis* 
tance  un  pou  diminuée.  Pas  d'abcès,  mais  à  la  face  convexe, 
sous  le  péritoine,  on  trouve  quelques  petits  noyaux  noirâtres 
ou  jaunâtres,  entourés  dans  ce  dernier  cas  d'une  zone  d*hy- 
péremie. 

Rate.  —  Très  volumineuse,  pesant  610  grammes,  dif- 
fluente.  Congestion  considérable,  mais  pas  d'abcès, 

Reins. — Congestion  légère,  pesant  chacun  195  grammes. 
Coloration  jaunâtre  des  calices  et  du  bassinet  due  à  Téiimi- 
nation  de  la  bile. 

Pancréas.  —  Rien  de  particulier.  Les  articulations  ont  été 
ouvertes  et  ne  contenaient  point  de  pus.  Des  incisions  mul- 
tiples dans  les  groupes  musculaires  ont  donné  le  même 
résultat  négatif. 
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Ces  deux  observations  se  ressemblent  tellement  qu'elles 
paraissent  calquées  Tune  sur  Tautre,  et  il  est  évident  que  nous 
sommes  en  présence  d'un  type  parliculier  d'inflammation. 
Aussi  est-il  facile  de  présenter  un  résumé  des  lésions  et  des 
symptômes  que  nous  avons  sigualés. 

AuatomJe  pathologique. 

La  pyramide  entière  du  temporal,  la  lame  interne  de  l'apo- 
pbyse  mastoïde  et  la  portion  attenante  de  Toccipital  sont  le 
siège  d'une  ostéomyélite  intense  qui  se  caractérise  par  la 
coloration  noirâtre  de  la  surface  osseuse,  par  l'agrandis* 
sèment  des  canaux  de  Havers,  par  la  teinte  grisâtre  et  le 
ramollissement  du  diploé.  Sur  la  lame  externe  de  la  mastoïde 
et  sur  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif  externe,  l'ostéo- 
myélite est  relativement  très  légère,  si  tant  est  qu'elle  existe. 

Tous  les  06  atteints  par  rostéomyélite  présentent  une 
coque  périphérique,  dui*e  et  résistante,  exception  faite  pour 
la  paroi  supérieure  de  la  caisse  :  cette  paroi  est  réduite  en 
bouillie  suppurée,  ce  qui  signifie,  sans  doute,  qu'elle  a  été 
le  premier  point  envahi  par  Tinflammation,  que  les  microbes 
de  l'ostéomyélite  s*y  sont  accumulés  insidieusement  avant 
de  se  répandre  avec  éclat  à  travers  le  rocher,  la  mastoïde  et 
une  partie  de  Foccipital.  Sous  le  rocher  et  sous  l'occipital,  le 
pus  s'est  collecté  en  soulevant  ou  détruisant  le  périoste;  et, 
malgré  l'absence  d'examen  microscopique,  nous  estimons 
que  la  coloration  jaunâtre  de  la  dure-mère  et  à  son  défaut 
d'adhérence  à  l'os  attestent  l'existence  d'une  suppuration 
diffuse  sous  le  périoste  des  faces  antéro-supérieure  et  pos- 
téro-inteme  de  la  pyramide.  Tous  les  sinus  en  contact  avec 
le  rocher  sont  pleins  de  pus  ;  dans  un  cas,  nous  avons  cons- 
taté en  outre  la  suppuration  des  veines  travei*sant  le  trou 
condylien  postérieur  et  la  suture  occipito-temporale.  Le  sinus 
latéral  est  particulièrement  altéré  dans  sa  paroi  externe  ou 
osseuse;  mais,  cela  ne  peut  tenir  à  la  prédominance  de  l'in- 
flammation dans  les  cellules  mastoïdienne  :  la  cellulite  en 
eff^et  a  été  peu  marquée;  il  n'y  avait  pas  de  pus  collecté;  les 
cloisonnements  osseux  étaient  restés  intacts;  la  muqueuse 
n'était  ni  décollée,  ni  détruite  ;  les  deux  lames  qui  limitent 
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la  magloïde  étaient  épaisses  et  dures.  L'altération  du  sinus 
latéral,  comme  celle  des  autres  sinus,  ne  peut  être  rapportée 
qu*à  Tostéomyélite  de  Tos  sous-jacent  et  à  la  phlébite  des 
veinules  afTérentes;  si  le  sinus  latéral  est  plus  atteint,  c'est 
peut-être  parce  qu*il  reçoit  des  veinules  plus  volumineuses 
et  que  la  quantité  de  moelle  dans  les  os  est  en  rapport  direct 
avec  le  calibre  des  veines  intra-osseuses;  autrement  dit, 
avec  les  dimensions  des  canaux  Havers.  Et  il  n'y  a  aucune 
raison  de  croire  que  Tostéomyélite  de  la  gouttière  osseuse 
où  se  loge  le  sinus  latéral  dépend  de  la  cellulite  intra-mas- 
toïdienne,  puisque  tout  le  rocher  est  envahi  à  un  degré  sen- 
siblement égal,  puisque  nous  trouvons  au  niveau  de  la  paroi 
supérieure  de  la  caisse  le  point  de  départ  de  l'inâammation, 
qui  s*est  brusquement  généralisée  en  suivant  la  continuité 
des  os,  ce  qui  explique  Tintégrité  relative  de  la  lame  externe 
de  la  mastoïde.  L'abcès  à  la  fois  sous-mastoïdien  et  sous- 
occipital  mérite  de  fixer  l'attention  :  cet  abcès  n'entoure  pas 
la  veine  jugulaire  interne;  il  est  simplement  situé  derrière 
elle  et  il  s'étend  fort  loin  en  anière,  jusqu'au  voisinage  de  la 
ligne  médiane  de  l'occipital.  D'autre  part,  la  tunique  externe 
de  la  jugulaire  paraissait  peu  altérée  :  elle  no  présentait»  eu 
tout  cas,  aucune  perforation.  On  ne  peut  donc  pas  considérer 
l'abcès  comme  une  conséquence  de  la  phlébite;  en  réalité, 
Tabcès  et  la  phlébite  sont  le  double  effet  d'une  même  cause  : 
l'ostéomyélite  du  temporal  et  de  roccipital. 

On  le  voit,  les  caractères  macroscopiques  sur  lesquels 
nous  basons  le  diagnostic  d'ostéomyélite  sont  absolument 
ceux  qu'a  indiqués  l^annelongue,  dans  son  travail  de  1879. 
Pour  s'en  convaincre,  il  n'y  a  qu'à  lire  l'observation  publiée 
cet  auteur,  sous  le  n""  XXI.  C'est  un  cas  d'ostéomyélite  d'un 
corps  vertébral.  Une  partie  de  ce  corps  est  dénudée  et  forme 
la  paroi  d'un  abcès  ouvert  avant  la  mort  du  malade.  La  sur- 
face de  l'os  est  non*âlre  :  les  canaux  de  Havers  sont  agran- 
dis :  il  en  est  qui  reçoivent  une  tête  d'épingle.  Les  veines  intra- 
et  exlra-rachidiennes  sont  enflammées,  détruites  ou  pleines 
de  pus. 

On  nous  concédera  qu'il  ne  serait  pas  très  logique  d'inti- 
tuler l'observation  ci-dessus  :  c  Phlébite  des  veines  du  rachis 
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consécutive  à  rostéomyéiite  d'un  corps  vertébial.  a  Ce  se- 
rait, qu'on  nous  passe  l'expression,  mettre  la  charrue  av^iint 
les  bœufs  et  J'efTet  avant  la  cause.  Ëh  bien  !  il  convient  de 
raisonner  de  même,  quand  il  s'agit  des  phlébites  des  sinus 
crâniens  développées  à  la  suite  de  Tostéomyélite  du  rooher. 
Puisque  les  veines,  dans  les  canaux  de  Havers,  sont  entou- 
rées de  moelle  et  qu'elles  cnt  des  parois  très  minces,  il  est 
évident  que  l'ostéomyélite  entraîne  presque  fatalement  leur 
suppuration  ou  leur  destruction.  Les  microbes  arrivent  ainsi 
facilement  dans  les  gros  troncs  veineux  du  voisinage,  et 
cette  migration  est  surtout  facile  au  crâne,  où  les  sinus  sont 
compris  dans  un  dédoublement  de  la  dure-mère,  autrement 
dit  du  périoste.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  lésions  viscé- 
rales constatées  chez  nos  malades.  Ce  sont  là  les  signes  bien 
connus  de  la  septico-pyohémie,  plutôt  que  de  la  pyohéniie 
véritable;  car,  les  grandes  articulations  ne  contenaient  pas 
de  pus  et  les  abcès  métastiques,  même  dans  les  viscères, 
étaient  peu  développés  et  peu  nombreux. 

La  pneumogastrique,  immédiatement  après  sa  sortie  du 
trou  déchiré  postérieur,  présentait  une  altération  manifeste, 
qui  a  peut-être  Joué  un  rôle  dans  l'évolution  des  accidents, 
auxquels  ont  succombé  les  malades.  Cette  hypothèse,  dont 
la  valeur  nous  échappe,  ne  saurait  nous  arrêter  longtemps  ; 
mais  l'action  des  pneumogastriques  est  trop  étendue  et  trop 
importante  pour  qu'il  ne  soit  pas  intéressant  d'attirer  l'atten- 
tion sur  la  possibilité  de  leur  inflammation  à  la  suite  des 
phlébites  de  la  jugulaire  interne  ou  plutôt  de  l'ostéomyélite 
des  os  qui  bordent  le  trou  déchiré  postérieur  (1). 

Symptomatologie,  —  Les  accidents  débutent  par  une 
aggravation  considérable  des  phénomènes  subjectifs,  que  les 
malades  accusaient  à  un  degré  léger,  d'une  façon  continue 
ou  intermittente.  Les  bourdonnements  deviennent  très  vio- 
lents, les  douleurs  d'oreille  lancinantes,  la  céphalalgie  vive, 
le  sommeil  agité.  Un  ou  deux  jours  après,  l'écculement  séro- 
purulent  qui  a  lieu  d'habitude  par  le  conduit  auditif  externe, 
se  fait  plus  abondant  et,  en  même  temps,  apparaît  un  gonfle- 
ment œdémateux  en  avant,  en  arrière  et  au-dessous  du  pa- 

(1)  Gaïïjot.  LeçoM  eliniques  inédites. 
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Villon  de  Toreille.  La  pression  du  doigt  est  légèrement,  mais 
nettement  douloureuse  sur  toute  la  région  œdématiée  ;  elle 
ne  Test  pas  particulièrement  sur  l'apophyse  mastoîde.  Les 
mouvements  de  mastication  provoquent  une  douleur  assez 
vive  au  niveau  de  Tarticulation  temporo-maxillaire.  Il  se  pro- 
duit alors  une  réaction  générale  marquée.  Bien  que  nous  ne 
possédions  pas  pour  cette  période  des  renseignements  ther- 
mométriques précis,  Texistence  de  la  fièvre  paraît  indiscu- 
table, puisque  nous  avons  constaté  la  chaleur  de  la  peau, 
Taccéiération  du  pouls,  Tétat  saburral  de  la  langue  et  la  di- 
minution de  l'appétit.  En  avant  du  pavillon  de  Toreille,  le 
gonflement  œdémateux  arrive  rapidement  à  ses  limites  déd- 
nilives,  c'est-à-dire  au  niveau  du  bord  supérieur  du  pavillon 
et  à  la  partie  moyenne  de  l'arcade  zygomatique;  sur  la  face 
externe  de  Tapophyse  mastoîde,  le  gonflement  atteint  aussi 
très  vite  son  degré  maximum;  il  augmente  au  contraire,  vers 
le  sixième  jour,  du  côté  de  la  nuque  et  le  long  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  et  descend  de  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'angle  de  la  mâchoire.  A  ce  moment,  les  muscles  de  la 
nuque,  et  surtout  le  sterno-cléido-mastoïdien  sont  pris  de 
raideur;  on  relève  deux  points  spécialement  douloureux, 
l'un  derrière  l'apophyse  mastoîde,  l'autre  sous  le  lobule  de 
l'oreille.  Les  mouvements  de  mastication  sont  devenus  plus 
pénibles  ;  l'opophyse  mastoîde  conserve  sa  dureté  normale  ; 
les  phénomènes  subjectifs  sont  toujours  violents;  l'écoule- 
ment de  pus  séreux  est  abondant;  la  réaction  générale  plus 
marquée.  Il  n'y  a  pas  de  signes  précis  de  méningite  ou  d'en- 
céphalite. Les  viscères  de  l'abdomen  et  du  thorax  paraissent 
encore  intacts.  Le  gonflement  phlegmoneux  qui  se  propage 
vers  la  nuque  et  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien  révèle 
un  abcès  sous-mastoîdien  et  sous-occipital  :  chez  l'un  des 
malades,  l'abcès  est  reconnu  au  huitième  jour  par  la  sensa- 
tion de  fluctuation  perçue  derrière  l'apophyse  mastoîde;  il  est 
ouvert  immédiatement.  Chez  l'autre  malade,  le  diagnostic 
assuré  de  la  collection  purulente  est  trop  tardif  pour  qu'uae 
intervention  chirurgicale  paraisse  utile. 

L'infection  générale  des  deux  malades,   la  pneumonie, 
l'hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie,  etc.,  deviennent  mani- 
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festes  du  neuvième  au  dixième  jour  ;  à  partir  de  ce  moment, 
la  température  piise  avec  soin  se  maintient  entre  39^,5 
et  40'';  les  malades  ont  les  traits  altérés,  les  lèvres  sèches, 
des  sueurs  profuses,  surtout  à  la  face;  les  téguments  pren- 
nent une  coloration  de  plus  en  plus  ictérique.  L*un  des 
malades  a  des  frissons  quotidiens  à  partir  du  sixième  jour; 
Taulren^en  présente  que  les  onzième  et  treizième  jours.  Pen- 
dant que  le  développement  des  lésions  viscérales  infectieuses 
et  l'aggravation  progressive  de  Tétat  général  préparent  le 
dénouement  fatal,  les  symptômes  subjectifs,  douleurs 
d^oreille  irradiées  dans  la  tempe  et  le  front,  bourdonne- 
ments, vertige  dans  la  position  assise,  perdent  de  leur 
intensité;  Fécoulement  de  pus  séreux  par  le  conduit  auditif 
devient  moins  abondant.  L'audilion  se  maintient  pourtant 
à  un  degré  appréciable.  Le  gonflement  œdémateux  persiste 
autour  du  pavillon  dans  retendue  indiquée,  mais  sans  que 
la  mastoïde  présente  jamais  aucun  point  particulièrement 
douloureux,  enflé  ou  ramolli  ;  les  mouvements  de  Tarticula- 
tion  temporo-maxillaire  sont  toujours  douloureux.  Dans  les 
deux  derniers  jours  de  la  vie  des  malades,  Técoulement  de 
pus  séreux  est  à  près  tari.  La  mort  a  lieu  du  douzième  au 
treizième  jour,  sans  qu*on  ait  jamais  constaté  aucun  signe 
précis  de  méningo-encéphalite. 

Diagnostic  différentiel.  —  Grâce  aux  renseignements 
fournis  par  Tautopsie  pratiquée  chez  nos  deux  malades, 
nous  n'hésitons  pas  a  dire  que  les  symptômes  observés 
pendant  leur  vie  nous  permettaient  de  porter  un  diagnostic 
exact  et  ferme,  vers  le  sixième  jour,  c'est-à-dire  à  un 
moment  où  Tintervention  chirurgicale  pouvait  s'exercer 
avec  chances  de  succès. 

Chez  un  homme  atteint  d'otorrhée  chronique  de  Toreille 
moyenne  avec  perforation  du  tympan,  l'aggravation  des 
bourdonnements  et  des  douleurs  d'oreille,  l'augmentation 
du  pus  séreux  qui  s'écoule  habituellement  par  le  conduit 
auditif  externe,  la  fièvre  et  le  trouble  de  l'état  général,  in- 
diquent une  poussée  inflammatoire  dans  la  caisse  même, 
peut-être  aussi  dans  les  cavités  ou  les  os  voisins.  Cette  con- 
clusion est  surtout  certaine  si,  comme  c'était  le  cas  chez 
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nos  malades,  le  conduit  auditif  ne  présente  ni  rétrécisse- 
ment, ni  tuméraction,  ni  érosions,  etc.,  pouvant  faire  penser 
à  une  otite  externe.  Du  deuxième  au  troisième  jour,  appa- 
raissent deux  symptômes  très  importants  au  point  de  vue 
de  ralléralion  possible  des  os.  11  se  produit  un  gonflement 
phlegmoneux  péri-auriculaire  et  une  douleur  assez  vive  au 
niveau  de  Tarticulation  temporo-n:axillaire  pendant  les  mou- 
vements de  mastication.  La  tuméfaction  œdémateuse  surtout 
se  présente  avec  des  caractères  qui  lui  donnent  une  haute 
valeur  séméiologique  :  précoce  par  rapport  au  début  des 
accidents,  elle  recouvre  d'emblée  ou  très  rapidement  une 
surface  étendue  et  correspondant  comme  siège  à  la  situation 
de  la  pyramide  et  de  Tapophyse  mastoïde;  elle  n'est  pas 
plus  marquée  en  arrière  qu'en  avant  du  pavillon  et  la  pres- 
sion un  peu  forte,  c'est-à-dire  exercée  sur  l'os  sous-jacent, 
provoque  une  douleur  égale  dans  toute  la  région  œdématiée. 
La  douleur  qui  se  produit  au  niveau  de  Tarticulation  tem- 
poro-maxillaire  doit  être  aussi  en  rapport  avec  Taltération 
de  la  surface  osseuse  articulaire  du  temporal,  puisqu'on  ne 
peut  Texpliquer  par  une  inflammation  atteignant  soit  le  con- 
duit auditif  externOi  soit  l'articulation  elle-même.  Au  sixième 
jour,  tandis  que  les  symptômes  restent  stationnaires  dans 
la  région  péri-auriculaire  et  notamment  sur  l'apophyse  mas- 
toïde même,  nous  voyons  le  gonflement  phlegmoneux 
s'étendre  vers  la  nuque  et  le  long  du  sterno-cleido-raas- 
loïdien  ;  on  sent  que  Tempâtement  est  profond  et  qu'un  abcès 
menace  de  se  former  sous  le  muscle.  Que  signifie  celle 
menace  d'abcès?  S'agit- il  d'un  adéno-plilegmon  profond 
comme  le  pensait  d'abord  notre  maître  Gaujot?  (Loc.  cUS). 
MaiSy  à  en  croire  les  anatomistes^  les  lymphatiques  de  la 
caisse  (1)  passent  dans  le  conduit  auditif  externe  et  se  ren- 
dent aux  groupes  ganglionnaires  situés  en  avant  du  tragus 
ou  derrière  le  pavillon  de  l'oreille?  L'abcès  en  formation  et 
la  douleur  constatée  sous  le  lobule  de  l'oreille  indiquent-ils 
une  phlébite  de  la  jugulaire  interne?  C'est  l'interprétation 
qui  est  donnée  dans  beaucoup  d'observations  dont  il  sera 

(1)  Testut.  Analomie  descriptive. 
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parlé  plus  loin;  mais  remarquons  la  date  d'apparition  de 
Tabcès  chez  nos  malades  ;  nous  ne  sommes  qu'au  sixième 
jour  des  accidents  et,  si  la  phlébite  peut  provoquer  la  sup- 
puration autour  d'elle  soit  par  migration  directe  des  microbes 
à  travers  les  parois  de  la  veine,  soit  par  l'intermédiaire 
d'une  infection  ganglionnaire,  encore  faut-il  que  celte  phlé- 
bite soit  constituée  depuis  un  certain  temps.Or,  àcemoment 
la  phlébite  nes'eslpasencore révélée  parses signes  pathogno- 
moniques  et  les  phénomènes  constatés  autour  de  l'oreille 
indiquent  au  contraire  une  inflammation  des  os;  par  consé- 
quent, Tabcès  en  formation  est  lui-même  le  résultat  de 
l'ostéomyélite,  qui  a  gagné  la  lame  interne  de  la  mastoïde 
et  la  portion  voisine  de  l'occipital;  c'est  en  quelque  sorte  la 
signature  de  la  maladie;  le  point  douloureux  relevé  derrière 
l'apophyse  mastoïde  est  précisément  en  rapport  avec  celte 
ostéomyélite;  peut-être  en  est-il  de  même  du  point  doulou- 
reux signalé  sous  le  lobule  de  l'oreille.  Nous  avions  donc 
raison  de  dire  que,  vers  le  sixième  jour,  nous  aurions  pu  et 
dû  reconnaître  que  nous  étions  en  présence  d'une  ostéo- 
myélite. Les  accidents  qui  vont  se  développer  ullérieure- 
ment  seront  moins  le  fait  de  Tostéomyélilo  elle-même  que 
des  complications  engendrées  par  elle,  c'est-à-dire  de  la 
phlébite  des  sinus  et  de  la  seplico-pyohémie.  Passons  rapide- 
ment en  revue  les  diverses  affections  avec  lesquelles  l'ostéo- 
myélite pouvait  être  confondue. 

1^  Nos  malades  présentaient  une  large  perforation  du 
tympan,  et  l'écoulement  de  pus  par  le  conduit  auditif  était 
abondant;  on  ne  pouvait  donc  attribuer  Tœdème  péri-auri- 
culaire à  la  rétention  de  pus  dans  la  caisse  ; 

2**  Otites  externes  : 

A)  Les  otites  catarrhale ,  eczémateuse  ,  parasitaire  , 
goutteuse,  herpétique  produisent  sur  la  peau  du  conduit 
auditif  externe  des  lésions  superficielles  et  facilement  appré- 
ciables  à  la  vue  :  érosions,  squames,  amas  de  mycélium, 
vésicules,  etc.  Le  gonflement  du  conduit  est  considérable  et 
peut  aller  jusqu'à  Tobturation. 

B)  Dans  les  otites  furonculeuses  et  glandulaires,  nous 
pouvons  constater  généralement  une  saillie  limitée  plus  ou 
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moins  acumiaëe  et  douloureuse  à  la  pression;  en  tout  cas, 
le  conduit  est  très  rétréci  et  sa  lumière  prend  la  forme  d'une 
fente  étroite,  ce  qui  lient  à  la  prédominance  de  la  tumé- 
faction sur  Tune  des  parois. 

C)  L'olite  externe  périostique  produit  un  rétrécissement 
très  marqué  ou  même  Tobturation  du  conduit  auditif.  Le 
gonflement  péri-auriculaire  est  très  considérable  et  aboutit 
en  quelques  jours  (2  à  6)  à  la  formation  d'abcès  soit  en 
avant  du  tragus,  soit  surtout  derrière  le  pavillon  de  Toreille. 
Ainsi  dans  un  cas  rapporté  par  Duplay  (i)  la  suppuration  a 
été  évidente  deux  jours  après  Tapparition  de  la  tuméfaction 
œdémateuse.  Il  est  facilede  voir  qu'aucune  des  affections  du 
groupe  n<^  2  ne  pouvait  être  admise  chez  nos  malades,  dont 
le  conduit  auditif  externe  s'est  à  peine  rétréci  et  n'a  présenté 
aucune  lésion  appréciable. 

Mais  nous  verrons  plus  loin  que  la  périostite  suppurée 
du  conduit  auditif  externe  peut  être  tout  simplement  un  épi- 
phénomène  de  l'ostéomyélite  généralisée  au  rocher  et  à  la 
mastoïde.  L'existence  de  celte  dernière  affection  se  révèle, 
dans  ce  cas,  par  la  persistance  et  l'aggravation  des  acci- 
dents infectieux  malgré  l'ouverture  des  collections   péri- 
auriculaires.  Il  peut  arriver  aussi  que  le  passage  ou  la  star 
gnation  du  pus  provoque  des  érosions,  des  vésicules,  etc., 
à  l'entrée  du  conduit  auditif  ou  dans  le  conduit  lui-même  et 
que  ces  lésions  superficielles  amènent  des  adénites  autour 
du  pavillon,  à  la  pointe  de  la  mastoïde,  etc.  Il  y  a  là   une 
cause  d'erreur  qu'on  peut  éviter  avec  un  examea   attentif, 
en  reconnaissant  que  la  suppuration  de  la  caisse  a  été  le 
fait  initial. 
.  3**  Adénite  péri-auriculaire  : 

A)  Les  lymphatiques  du  conduit  et  ceux  de  la  caisse  se 
rendent  dans  les  groupes  ganglionnaires  avoisinant  Toreille. 
On  peut  donc  observer  des  adénites  ou  des  adéno-phleg- 
mons.  Gaujot  a  remarqué  (1)  que  les  adénites  se  produisaient 
surtout  à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  et  que  ces  affec- 
tions pouvaient  mettre  le  chirurgien  dans  l'embcu'ras,  car 

(i)  DcjPLAY.  Bulletin  inédicaU  1890. 
(1)  Gaujot.  Leçoîit  cliniques  inédites. 
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elles  sont  parfois  précédées  d'un  ou  deux  frissons;  mais, 
rincertitude  ne  dure  pas  longtemps;  car,  on  observe  des 
tuméfactions  limitées,  facilement  reconnaissables,  qui  se 
résolvent  en  quelques  jours  ou  aboutissent  rapidement  à  la 
suppuration. 

B).  —  Périostiie  mastoïdienne. 

C'est  une  affection  relativement  fréquente  et  aujourd'hui 
bien  connue.  E)le  produit  une  tuméfaction  considérable  et 
caractéristique  qui  siège  en  haut  et  en  arrière  du  pavillon, 
efface  le  sillon  rétro-auriculaire  et  pousse  le  pavillon  en 
avant  et  en  bas.  La  suppuration  est  la  règle  et  devient  rapi- 
dement manifeste  (3  à  6  jours). 

C).  —  Inflammation  des  cellules  mastoïdiennes. 

Il  est  actuellement  fort  difficile  de  tracer  les  caractères 
généraux  de  celte  inflammation,  car  on  a  Thabitude  de  décrire 
sous  la  même  dénomination  des  maladies  en  réalité  très  dif- 
férentes.  Depuis  Sentez  (1),  beaucoup  d'auteurs  admettent 
que  rinflammation  des  cellules  mastoïdiennes  est  toujours 
une  affection  très  sérieuse,  souvent  grave  ou  même  mortelle 
par  les  complications  qu'elle  provoque.  Et  cependant,  si  Ton 
veut  bien  réfléchir  que  les  cellules  mastoïdiennes  communi- 
quent largement  avec  la  caisse,  que  dans  le  décubitus  dorsal 
le  pus  accumulé  dans  la  caisse  s'écoule  naturellement  dans 
les  cellules,  il  est  difficile  de  croire  que  leur  participation  aux 
inflammations  de  Toreille  moyenne  soit  un  fait  exceptionnel. 
En  examinant  les  hommes  atteints  d'otite  suppurée,  aiguë 
ou  subaiguê,  nous  avons  souvent  constaté  chez  eux,  malgré 
l'absence  de  troubles  généraux  un  endolorissement  spontané 
et  une  douleur  à  la  pression  dans  la  région  mastoïdienne. 
Nous  supposions  donc  pour  notre  part,  que  la  cellulite  de 
l'autre  mastoïdien  ou  de  la  mastoïde  entière  accompagnait 
fréquemment  les  inflammations  de  la  caisse  sans  se  traduire 
par  d'autres  symptômes  que  ceux  relevés  chez  les  malades 
dont  nous  parlons  ci-dessus.  Il  existe  maintenant  des  obser- 

(1)  Sentez.  Thè^e  de  Paris^  1865. 
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valions  précises  qui  corroborent  notre  opinion.  Stacke  (1) 
qui  a  érigé  en  traitement  de  l'otorrhée  chronique  l'ablation 
du  marteau  et  de  l'enclume  et  l'ouverture  large  de  l'antre 
mastoïdien  a  constaté  trente  fois  sur  trente-trois  cas  que  la 
suppuration  connue  de  la  caisse  occupait  également,  sans 
qu'on  s*en  doutât,  les  cellules  de  l'antre  mastoïdien.  Polilzer  (â) 
a  pratiqué  un  certain  nombre  d'autopsies  à  la  suite  de  décès 
dus  à  la  grippe  :  dans  tous  les  cas  où  il  existait  une  otite 
suppurée  moyenne,  il  a  trouvé  du  pus  dans  les  cellules  mas- 
toïdiennes,  bien  que  du  vivant  du  malade  on  n'eût  observé  au- 
cun signe  de  mastoïdite.  En  1873,  Buck(8),  dont  Poinsot  (4)  a 
reproduit  les  idées,  a  décrit  deux  formes  de  cellulite,  une 
catarrhale  et  une  suppurée.  Gaujot,  en  1879  (Loc.  cit.)  ad- 
mettait trois  variétés  d'inflammations  mastoïdiennes  et  nous 
pensons  qu^il  y  a  intérêt  à  maintenir  cette  division. 

A).  —  Cellulite  mastoïdienne  catarrhale  ou  suppurée. 

Dans  les  otiles  moyennes  aiguës,  catarrhales  ou  suppurées, 
l'envahissement  des  cellules  peut  sans  doute  passer  inaperçu; 
mais,  il  arrive  assez  souvent  qu'il  se  traduit  par  une  grande 
abondance  des  sécrétions  qui  s'échappent  par  le  conduit  audi- 
tif par  de  la  douleur  et  môme  de  l'œdème  dans  la  région  mas- 
toïdienne. La  décroissance  des  accidents  se  manifeste  du 
quatrième  au  cinquième  jour  et  bientôt  tout  rentre  dans 
l'ordre.  Chez  les  malades  atteints  d'otorrhée  chronique,  on 
peut  observer  des  poussées  iuflammatoires  qui  reproduisent 
raffection  que  nous  venons  de  décrire  ;  mais  souvent  la  cel- 
lulite s'annonce  par  une  grande  diminution  ou  un  arrêt  de 
l'écoulement;  les  bourdonnements  deviennent  violents  ;  il  se 
produit  dans  la  mastoïde  des  douleurs  vives,  pulsatives, 
s'irradiant  dans  la  nuque  et  la  tempe.  Il  peut  survenir  une 
lièvre  plus  ou  moins  vive  et  quelquefois  un  ou  deux  frissons. 
La  mastoïde  est  douloureuse  à  la  pression  :  on  y  constate 

(1)  Revue  des  sciencei  médicale*,  par  Hateh.  15  avril  1892,  p.  730. 

(2)  PoLiTZER.  Afin,  dâê  mal.  de  Voreille.  Mai  1892. 

(3)  BucK.  Archives  of  opMhalmology  and  otology.  New-York,  1873. 
Vol.  m.  n*  1,  p.  178. 

(4)  Poinsot.  Région  mastoïdienne  dans  Dict.  de  méd.  et  chirurgie  pra' 
tiques,  1875. 
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quelquefois  de  l'empâtement  œdémateux,  cet  état  dure  en 
général  de  trois  à  six  jours  :  puis,  Técoulenient  se  rétablit 
par  le  conduit  auditif,  plus  abondant  qu*autrefois,  et  la  crise 
est  terminée.  Gaujot  (Loc.  cit.)  a  observé  fréquemment 
cette  forme  de  cellniite,  chez  les  malades  du  Val-de-Grâce, 
et  nous  avons  pu  aussi  en  suivre  quelques  cas.  Il  semble 
que  chez  ces  malades  le  pus  s^accumule  dans  des  cellules 
de  la  mastoîde  qui  perdent  momentanément  leur  communi- 
action  avec  la  caisse  et  que  la  guérison  a  lieu  par  le  rétablis- 
sement de  cette  communication. 

B).  ^-^  Abcès  inirar mastoïdiens. 

Au  lieu  de  rétrocéder  à  partit*  du  quatrième  ou  cinquième 
jour,  la  cellulite  aiguë  ou  subaiguë  peut  amener  la  formation 
d'un  abcès  ;  dans  les  cas  types,  le  diagnostic  est  facile.  La 
mastoîde  augmente  de  volume,  le  pus  distendant  les  parois 
de  la  coque  osseuse;  il  survient  de  la  rougeur  et  de  l'œdème 
dans  les  parties  molles  de  la  région  ;  on  peut  sentir  le  soulè- 
vement et  rabaissement  sous  la  pression  de  la  lame  externe 
de  Tapophyse  mastoîde.  Gaujot  (Loc.  cit.)  a  souvent  constaté 
chez  les  phtisiques  des  abcès  de  ce  genre,  en  général  indo- 
lents et  chroniques. 

Malheureusement,  tous  les  cas  d'abcès  ne  se  traduisent 
pas  par  des  symptômes  aussi  nets  :  il  en  est  qui  se  révèlent 
seulement  par  une  douleur  fixe,  d'autres  par  des  phénomènes 
généraux  assez  vagues,  etc..  Duplay  (1)  a  observé  quelques 
cas  où  Tabcès  intra-mastoïdien  avait  perforé  la  coque  osseuse 
et  formé  un  second  foyer  sous  la  mastoîde.  Ces  abcès  ne 
doivent  pas  être  confondus  avec  ceux  provoqués  par  Tostéo- 
myélite.  Ils  ne  s'accompagnent  pas  d*état  général  grave  et  la 
pression  fait  refluer  les  pus  dans  Toreille  moyenne. 

G) .  —  Ostéomyélite  de  T apophyse  mastoîde. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  affection.  Disons  seu- 
lement qu'étant  de  môme  nature  que  l'ostéomyélite  généra- 
lisée, elle  peut  provoquer  les  mêmes  troubles  généraux  et 

(1)  DuPLAT.  Areh.  génér.  de  méd.,  1883.  Vol.  L 
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des  complications  identiques  ;  mais  elle  semble  devoir  tirer 
un  cachet  particulier  de  la  prédominance  des  symptômes 
locaux  sur  Tapophy&e  mastoïde  elle-même. 

Chez  nos  malades,  les  accidents  ont  débuté  par  une  agg^ra- 
valion  des  phénomènes  subjectifs  et  par  l'augmentation  de 
récoulement  purulent  ;  c'étaient,  en  somme,  des  signes 
d'otite  moyenne  et  probablement  de  cellulite  mastoïdienQe; 
mais,  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour,  les  caractères  de 
l'œdème  péri- auriculaire  et  la  douleur  à  l'articulation  teoi- 
poro-maxillaire  pendant  les  mouvements  de  mastication  nous 
apprenaient  que  la  maladie  n'était  pas  localisée  dans  les 
cellules.  La  marche  ascendante  des  accidents  et  la  réaction 
générale  narquée  achevaient  de  nous  démontrer  qu'il  ne 
s'agissait  pas  de  cellulite  mastoï<iienne  simple,  que  la  cellu- 
lite, à  supposer  qu'elle  existât,  faisait  partie  d'une  maladie 
plus  grave  et  cette  maladie  ne  devait  pas  être  un  abcès 
intra-mastoïdien  ou  une  ostéomyélite  limitée  à  la  mastoïde  ; 
car  les  signes  locaux  ne  prenaient  aucune  extension  sur  cette 
apophyse  qui  conservait  son  volume  normal,  sa  dureté  habi- 
tuelle et  n'était  pas  plus  douloureuse  à  la  pression  que  Tos 
situé  en  avant  du  tragus.  On  arrivait  ainsi  par  exclusion  au 
diagnostic  d'ostéomyélite  généralisée. 

4»  Phlébite  des  sinus  —  Septico-pyobémie. 

Les  auteurs,  Duplay  notamment  (1),  consacrent  un  chapitre 
spécial  a  la  phlébite  des  sinus  comme  complication  de  l'otite 
moyenne.  Chauvel  (â)  a  récemment  communiqué  à  la  Société 
de  chirurgie  cinq  cas  de  septico-pyohémie  développée  pen- 
dant le  cours  de  cette  afifection.  Nous  ne  contestons  nullement 
que  la  phlébite  des  sinus  et  la  septico-pyohémie  ne  puissent 
se  produire  sans  le  développement  préalable  d'une  ostéo- 
myélite. Mais  c'est  un  fait  démontré  par  un  grand  nombre 
d'autopsies  que  ces  affections,  quand  elles  sont  d'origine 
otique,  ont  été  précédées  généralement,  sinon  toujours,  de 
lésions  osseuses  dénommées  par  les  auteurs,  ostéite,  carie» 

(1)  Traité  de  chirurgie  de  Dupla y-Reclus.  Vol.  IV. 
(S)  Bull,  de  la  Soc,  de  chirurgie.  Juin  189i. 
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^^  etc.  On  ne  peut  donc  admettre  le  caractère  pour  ainsi  dire 

'?  essentiel  de  la  phlébite  et  de  la  septico-pyohémie  qu'à  une 
double  condition  :  c'est  qu'on  ne  constatera  pas  dans  la 

V*  région  auriculaire  des  symptômes  de  douleur,  d'œdème, 

^  etc. . .  indiquant  une  altération  des  os  ;  c'est  qu'on  ne  trour 

r^  vera  pas  à  Tautopsie  les  lésions  de  l'ostéomyélite.  Chez  nos 

^-  malades,  il  est  trop  évident  que  la  phlébite  des  sinus  et  la 

l'K  septico-pyohémie  ont  été  consécutives  à  l'ostéomyélite  géné- 

rj-  ralisée  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'insister  sur  ce  point. 

tA'  Ces  données  sur  le  diagnostic  de  l'ostéomyélite  généralisée, 

à-  nous  avons  eu  occasion  de  les  appliquer  chez  un  malade 

&  dont  nous  relatons  l'observation  ci-dessous,  recueillie  par 

(!f.  nous  au  Val-de-Grâce. 


r 


Observation  111 

(Recueillie  au  Val-de-Grâce,  service  do  clinique  de  M.  le  pro- 
fesseur Gaujot.) 

Ernest  E...,  23  ans,  incorporé  en  décembre  1876  au  19®  de 
ligne.  Entré  pour  la  première  fois  au  Val-de-Gràce,  le  18  janvier 
1878,  pour  une  otite  moyenne  suppurée  à  droite.  Constitution 
médiocre,  tempérament  lymphatique .  Comme  antécédents 
morbides,  gourmes  dans  les  cheveux  à  l'âge  de  8  ans  ;  fièvre 
tierce  à  17;  et^zéma  aigu  généralisé  3  mois  avant  Tincorporation. 
Ni  tuberculose  ni  syphilis.  L'otite  a  débuté,  le  3  janvier  1878,  au 
7*  jour  d'un  rhume  fébrile  avec  coryza  ;  le  malade  a  ressenti  des 
douleurs  et  des  bourdonnements  au  niveau  de  l'oreille  droite,  et 
le  lendemain  il  en  a  vu  sortir  un  écoulement  purulent. 

Trois  mois  de  traitement  produisent  une  amélioration  notable; 
l'écoulement  purulent  devient  très  peu  abondant,  les  phéno- 
mènes subjectifs  peu  intenses  :  mais  il  est  impossible  d'obtenir 
la  guérison  complète.  La  persistance  de  cette  affection  empoche 
le  malade  de  reprendre  son  service  ;  il  passe  6 mois  en  convales- 
cence et  fait  sa  troisième  entrée  au  Val-de-Grâce,  le  3  mai  1879. 

A  ce  moment,  Tétat  du  malade  était  à  peu  près  le  même  que 
l'année  précédente  :  écoulement^séro-purulent  peu  abondant  et 
sans  odeur  marquée  ;  bourdonnements  continus  ;  par  intermit- 
tences fréquentes,  douleurs  d'oreille,  céphalée  temporale  et  sus- 
arbitraire  à  droite.  Intégrité  du  pavillon  du  méat  et  de  la  région 
mastoïdienne.  Le  conduit  auditif  semble  un  peu  rétréci.  Sur  le 
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tympan,  on  constate  en  avant  et  en  bas  une  large  perforation  de 
forme  circulaire,  à  bords  libres,  refoulés  en  dedans  en  forme 
d^entonuoir  et  vibrant  lorsque  l'air  passe  pendant  l'expiration 
forcée.  Le  tympan  est  opaque,  rosé  sur  fond  blanc  ;  le  manche 
du  marteau  et  le  triangle  lumineux  ne  sont  pas  distincts.  L^oreille 
droite  entend  la  voix  ordinaire  à  7  mètres  et  la  montre  à  S  centi- 
mètres. 

Le  5  mai.  —  Le  malade  éprouve  soudainement  et  sans  cause 
apparente,  à  3  heures  de  Taprès-midi,  un  frisson  nettement 
caractérisé  par  les  trois  stades  classiques,  avec  léger  claquement 
des  dents. 

6  mai.  —  Les  bourdonnements,  les  douleurs  d*oreille  et  la 
céphalalgie  temporo  frontale  droite  ont  augmente  d'intensité. 
L'écoulement  est  le  môme.  L'apophyse  mastoïde  et  les  parties 
molles  autour  du  pavillon  sont  complètement  saines.  Le  sommeil 
a  été  un  peu  agité.  L'appétit  est  légèrement  diminué  sans  que 
la  langue  soit  saburrale.  Pas  de  nouveau  frisson. 

T  mai.  —  Pas  d'aggravation  notable. 

8  mai.  —  Léger  empâtement  du  tissu  cellulaire  sans  rougeur 
de  la  peau,  en  avant  du  tragus  ;  l'apophyse  mastoïde  no  paraît 
pas  atteinte;  cependant,  la  pression  réveille  un  point  douloureux 
derrière  son  bord  postérieur  près  de  la  pointe.  L'écoulement 
purulent  est  devenu  plus  abondant.  Les  mouvements  de  masti- 
cation provoquent  une  certaine  douleur  dans  rarliculation  tem- 
poro-maxillaire.  Les  bourdonnements,  les  douleurs  d'oreille  et 
la  céphalalgie  ont  acquis  une  violence  plus  grande.  Le  malade 
éprouve  un  peu  de  vertige  pendant  la  marche,  laquelle  se  fait 
bien  cependant.  L'audition  est  conservée  à  droite  et  les  vibra- 
tions du  diapason  y  sont  plus  fortement  perçues  qu'à  gauche. 
Langue  légèrement  saburrale,  constipation,  peau  chaude,  pouls 
assez  précipité. 

Traitement.  —  Sangsues  autour  du  pavillon  ;  injections  émoi- 
lientes  dans  rorcillc  ;  purgatif,  etc.. 

9  mai.  — L'empâtement  du  tissu  cellulaire  est  assez  notable 
en  avant  du  tragus  ;  il  s'étend  jusqu'au  milieu  de  Taroade  zygo- 
matique  ;  en  haut,  il  atteint  le  niveau  du  bord  supérieur  du 
pavillon,  en  arrière,  sur  l'apophyse  mastoïde  môme,  il  est  très 
léger  ;  la  peau  n'est  pas  rouge.  La  pression  un  peu  énergique 
provoque  de  la  douleur  daus  toute  la  région  œdémaliée  et  surtout 
derrière  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  mastoïde^  Le  conduit 
auditif  ne  paraît  pas  plus  rétréci  que  d'habitude.  Ecoulement  de 
pus  séreux  abondant  :  bourdonnements  et  douleurs  d'oreille  trè3 
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intenses,  céphalalgie  générale  plus  marquée  à  droite.  Douleur 
assez  vive  à  rarticulaiion  temporo-maxillaire  pendant  les  mou* 
yemsais  de  mastication.  Deux  frissons  dans  la  journée  du  8,  le 
premier  à  3  heures  de  Taprès-midi,  le  second  à  minuit.  Tempé<- 
rature  du  S  au  soir,  40^  ;  du  matin,  AQ^y  4.  Pouls,  100,  plein  et 
régulier.  Sueurs  profuses  presque  constantes,  plus  marquées  à 
la  face.  L'intelligence  est  nette,  malgré  une  prostration  assez 
prononcée.  Il  n^y  a  pas  de  signes  précis  de  méningite  ou  d'encé- 
phalite ;  pupilles  égales  et  de  dimeasious  normales  ;  mouvements 
des  yeux  complets  et  synergiques  ;  absence  de  convulsions,  de 
contracture  ou  de  paralysie. 

10  mai.  —  L'œdème  péri-auriculaire  n*a  pas  augmenté  sensi- 
blement. \a  dureté  et  le  volume  de  la  mastoïde  paraissent  nor- 
maux. Au-dessous  du  lobule  de  Toreille,  la  pression  révèle  un 
point  douloureux.  Le  sterno-cléido-mastoïdien  est  un  peu  raidi. 
L'écoulement  purulent  a  notablement  diminué.  II  n'y  a  pas  de 
ganglions  auriculaires,  sous-maxillaires,  cer\icaux,  etc..  Les 
symptômes  subjectifs  locaux  persistent  avec  la  nvème  violence. 
L'épreuve  du  diapason  et  de  Taudition  de  la  voix  donne  les 
mêmes  résultats  que  précédemment.  Dans  l'après-midi  du  9, 
le  malade  a  eu  deux  vomissements  bilieux  à  une  demi-heure 
d'intervalle  ;  ils  se  sont  produits  facilement  et  presque  sans 
effort  à  Toccasion  d'un  mouvement  du  malade,  qui  repose  habi- 
tuellement sur  le  côté  gauche  et  a  voulu  se  coucher  sur  le  côté 
droit.  Ce  matin,  vers  4  heures,  un  mouvement  analogue  a  produit 
une  forte  nausée.  La  prostration  est  plus  grande  ;  4  frissons 
dans  la  journée  du  9.  Température  du  9,  soir,  41^  ;  le  matin, 
40°.  Pouls,  100,  régulier.  Sueurs  profuses  constantes,  plus 
marquées  a  la  face.  Les  lèvres  sont  un  peu  sèches,  sans  être 
fuligineuses.  Pas  de  signes  de  méningite  ni  d'encéphalite.  Les 
organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  intacts.  M.  Gaujot  se 
décide  à  pratiquer  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoliie.  Un 
centimètre  et  demi  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille,  il  fait  une 
incision  de  2  centimètres  et  demi,  à  direction  légèrement  oblique 
de  haut  eu  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  dont  l'extrémité  supé- 
rieure est  sur  le  trsg'et  d'une  ligne  horizontale  menée  par  le 
bord  supérieur  du  conduit  auditif.  Le  périoste  entièrement  sain 
et  adhérent  est  décollé  dans  toute  l'étendue  de  l'incision  jusqu'au 
dessous  de  la  pointe  de  l'apophyse,  en  vue  de  favoriser  l'écoule- 
ment de  l'abcès  sous-masloïiJien,  s'il  vient  à  se  produire.  La 
lame  compacte  est  perforée  à  l'extrémité  supérieure  de  l'incision 
à  l'aide  d'un  trépan  à  arbre  et   d'un  perforatif  triangulaire  que 


788  J.-E.  PAUZAT 

fon  dirige  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant. 
L'os  paraît  présenter  son  épaisseur  et  sa  sûreté  normales.  L'ou- 
Terlure  est  élargie  avec  une  trépinc  à  main.  On  constate  avec  le 
stylet  que  Ton  a  pénétré  à  l'intérieur  des  grandes  cellules  mas- 
toïdiennes, mais  il  ne  s*écoule  aucun  liquide  autre  qu*un  peu  de 
sang.  Un  tube  à  drainage  est  placé  dans  le  trajet  de  la  perfo- 
ration. 

Prescription.  —  Injections,  ëmollients  dans  le  conduit  auditif, 
cataplasmes  sur  la  région;  3  pillules  à  2  centigrammes  5 
d'opium. 

-^  ..  .,  {  Café,  100  grammes. 

Potion  avec  care  J  o  ir  *    j        •   •       ca       i- 

(  Sulfate  de  quinine,  50  centigrammes. 

11  mai\  —  Il  s'est  produit  une  amélioration  appréciable.  Le 
malade  a  mieux  dormi  ;  il  a  beaucoup  moins  de  céphalalgie,  de 
douIeui*s  d'oreille  et  de  vertige.  Faciès  moins  abattu. 

Localement,  les  points  douloureux  et  le  gonflement  inflam- 
matoire persistent  au  même  degré  que  la  veille.  Les  bords  do 
l'incision  sont  à  peine  tuméfies:  le  trajet  de  la  plaie  est  baigné 
par  un  liquide  séreux  un  peu  louche,  mais  pas  assez  abondant 
pour  s'écouler  au  dehors. 

De  2  à  5  heures  du  rnatin,  frisson  assez  intense.  Température 
malin,  39  degrés;  soir,  38^,6.  Pouls  :  matin,  84.  Sueurs  pro- 
fuses. Pas  de  selle. 

Le  malade  présente  deux  phénomènes  nouveaux  :  une  douleur 
continue  au  coude  gauche,  assez  vive  pendant  les  mouvements 
de  Tarticulalion;  il  n'y  a  cependant  ni  rougeur  ni  tuméfaction. 
Sur  le  tronc,  Tabdomen  en  particulier^  et  sur  la  face  interne  des 
membres  supérieurs,  on  découvre  une  abondante  éruption  de 
sudamina. 

12  mai,  —  Même  état  du  côté  de  l'oreille.  Le  trajet  de  la  per- 
foration irrité  par  le  contact  du  drain  est  baigné  par  du  pus  sé- 
reux assez  abondant;  l'écoulement  persiste  toujours  modérément 
par  le  conduit  auditif;  les  injections  faites  par  ce  dernier  ne 
passent  pas  par  l'oriBce  de  la  trépanation. 

Au  coude  gauche,  tuméfaction  de  la  face  postérieure;  les  culs- 
de-sac  synoviaux  sont  soulevés  de  chaque  côté  de  Tolécrane  par 
un  léger  épanchement  intra-arliculaire.  Les  mouvements  sont 
très  douloureux.  On  craint  une  collection  d'origine  métastatique. 
Les  viscères  sont  intacts  cependant.  L'urine  est  rouge,  fébrile, 
non  ictérique.  Mais  les  frissons  se  répètent;  le  malade  en  a  eu 
un  très  violent  dans  la  journée  du  11,  de  11  heures  à  une  heure 
de  l'après-midi. 
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Température  :  matin,  39^8;  soir,  39  degrés.  Pouls  :  matin,  96. 
Sueurs  profuses.  Pas  de  diarrhée. 

TraitemenL — Poliou  morphinée:  4  pilules  d'opium  à  2  cent 5; 
potion  avec  café  édulcorée,  100  grammes,  et  sulfate  de  quinine, 
0»',  50. 

13  mai,  —  Même  état  du  côté  do  Toreille.  La  tuméfaction  du 
coude  occupe  tout  le  pourtour  de  Tarlicuialion;  la  peau  est  ro- 
sée sur  la  face  postérieure;  il  n*y  a  pas  do  points  fluctuants.  Le 
poumon  droit  présente  en  arrière  un  foyer  de  pneumonie  assez 
étendu;  râles  crépitants  à  la  (in  do  Tinspiration,  submatité,  aug- 
mentation des  vibrations  thoraciques.  Le  premier  bruit  du  cœur 
est  un  peu  sourd,  mais  pas  de  souffle.  Légère  douleur  au  niveau 
de  la  rate;  la  malilé  de  cet  organe  ne  paraît  pas  augmentée, non 
plus  que  celle  du  foie.  L'urine  est  brune,  jaunâtre;  la  présence 
do  ia  bile  y  est  décelée  par  le  chloroforme  et  Tacide  nitrique. 
Lfi  peau  a  une  teinte  subictérique  généralisée  ;  celle  coloration 
est  très  nette  sur  les  conjonctives.  Toutefois,  Tétat  général  ne 
puratt  pas  aggravé.  Le  faciès  n*est  pas  trop  abattu;  les  lèvres 
sont  peu  sèches,  la  langue  médiocrement  saburrale. 

.  Il  n*y  a  pas  eu  de  frisson.  Température  :   matin,  39^,6;  soir, 
40  degrés.  Pouls  :  matin,  100,  régulier,  assez  large. 

L'intelligence  est  nette;  toutefois,  un  peu  de  subdelirium  noc- 
turne. Absence  de  signes  de  méningite  ou  d'encéphalite. 

14  mai,  —  L'amélioration  persiste  pour  les  symptômes  sub- 
jectifs de  Totite.  On  trouve  deux  points  fluctuants  au  niveau  du 
coude  :  l'un  en  avant,  en  dedans  des  vaisseaux,  l'autre  un  peu 
au-dessous  et  en  avant  de  Tépicondyle;  les  deux  petites  collec- 
tions paraissent  extra-articulaires. 

La  pneumonie  droito  est  un  peu  plus  étendue  :  râles  et  souffle 
peu  intenses.  A  gauche,  frottements  pleurétiques  aux  deux  temps 
de  la  respiration,  en  bas  et  en  arrière. 

LUctère  n'est  pas  plus  prononcé. 

Pas  de  frisson.  Température  :  malin,  39^,8;  soir,  39  degrés. 
Pouls  :  matin,  96.  Sueurs  profondes;  pas  de  diarrhée. 

15  mai.  —  Autre  collection  fluctuante  et  de  petit  volume  à  la 
base  de  Tolécrane  gauche.  Les  collections  sont  d'autant  plus 
facilement  appréciables  que  la  tuméfaction  générale  a  diminué. 

Frottements  pleurétiques  à  droite  et  en  avant. 

L'état  général  parait  amélioré  :  faciès  plus  animé;  pas  de 
frisson.  Température  :  matin,  38«,8;  soir,  38  degrés.  Pouls  ; 
matin,  96. 

16  mai,  —  Les  collections  purulentes  du  coude  sont  moins 
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volamineuses;  les  mouvements  de  l'articulation  sont  très  peu 
douloureux.  Même  état  de  la  pleuro -pneumonie. 

I/élat  général  se  relève.  Température  :  matin,  36«,8.  Pouls  : 
matin,  80.  Pas  de  frisson.  Le  soir,  la  température  s'élève  à40'',6. 
Subdelirium  nocturne. 

il  mai,  —  Même  état,  malgré  l'élévation  de  la  température, 
qui  est  à  39  degrés  le  matin;  40<^,4,  le  soir.  Pouls  :  matin,  84, 
dépressible,  mais  régulier.  Pas  de  frisson. 

18  mai.  —  I/amélioration  s^accentue  aussi  bien  dans  Tétat  lo- 
cal que  dans  Tétat  général.  La  tuméfaction  phlegmoneuse  autour 
du  pavillon  est  très  peu  sensible;  la  pression  n'est  plus  doulou» 
reuse  ni  sur  l'apopbyse  mastoïde,  ni  sur  le  reste  de  la  région 
œdémaliée;  To u vertu ro  de  la  bouche  est  facile  et  indolore;  la 
raideur  du  cou  a  disparu.  Par  l'oriAce  de  la  trépanation  et  le 
conduit  auditif,  il  s'écoule  en  petite  quantité  du  pus  séreux  et 
sans  odeur.  Les  phénomènes  subjectifs  n'ont  plus  rien  de  pé- 
nible. 

Au  coude,  les  collections  purulentes  sont  à  demi  résor- 
bées. 

Le  faciès  est  meilleur;  dyspnée  peu  prononcée.  Pas  de  frisson. 
Température  s  malin,  39°,6;  soir,  38  degrés.  Pouls  :  matin,  96. 

A  partir  de  ce  jour,  la  résorption  des  collections  purulentes 
et  de  la  pleuro-pneumonie  se  fait  graduellement,  et  le  malade 
reprend  petit  à  petit  des  forces.  11  n'y  a  plus  de  frissons,  mais 
la  température  subit  des  oscillations  assez  considérables  jus- 
qu'au 29. 

Température,  —  19  :  86v4  et  39«,6.  —  20  :  35<»,4  et  37  deg. 
21  :  36°,6  et  37^2.  —  22  :  36°,8  et  3■î^6.  —  23  :  Sô^  et  38o,6.  — 
24  :  36S8  et  38o,8.  —  25  :  36^4  et  37'»,4.  —  26  :  36°  et  36o,8.  — 
27  :  37°,6  et  37<»,8.  —  28  :  37°,2  et  39o,2.  —  29  :  36^6  et  37»,6. 

Le  30,  le  coude  est  guéri;  l'ictère  a  disparu,  il  ne  reste  plus 
aux  poumons  que  quelques  frottements  pleuraux  à  droite.  Le 
conduit  auditif  et  rorifice  de  la  trépanation  laissent  toujours 
s'écouler  du  pus  séreux  en  petite  quantité;  la  plaie  est  tapissée 
de  bourgeons  charnus  et  fermée  a  ses  extrémités  au  point  que 
le  drain  est  assez  fortement  serré. 

-  Le  sommeil  est  bon;  la  température  normale,  le  malade  mange 
convenablement. 

Le  drain  est  enlevé  le  18  mai;  le  19,  au  matin,  Torifice  de  la 
trépanation  était  presque  complètement  fermé  par  Taccolement 
des  bourgeons  charnus  ;  mais,  dans  la  soirée  du  19,  les  douleurs 
d'oreille  et  les  bourdonnements  redeviennent  intenses,  le  ma- 
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lade  éprouve  de  Finquiétude  et  du  malaise.  Le  drain  est  replacé 
le  20,  et  les  symptômes  aigus  cessent  le  jour  même. 

Le  drain  est  définitivement  enlevé  le  11  juin;  la  plaie  est  fer- 
mée deux  jours  après  ;  il  reste  seulement,  au  centre  de  la  plaie, 
un  bourgeon  fongueux  qui  ne  suppure  pas  et  s'organise  rapide- 
ment. 

Le  malade  quitte  l'hôpital,  le  15  août,  dans  l'état  suivant  :  la 
plaie  de  la  trépanation  a  laissé  une  cicatrice  de  2  centimèires, 
rouge,  brunâtre,  légèrement  déprimée,  assez  fortement  adhé- 
rente à  Tapophyse  mastoïde.  Il  n'y  a  ni  ganglions  auriculaires, 
ni  empâtement  du  tissu  cellulaire;  Tapophyse  mastoïde  n'est  pas 
douloureuse  à  la  pression. 

L'écoulement  par  le  conduit  auditif  a  cessé  depuis  un  mois; 
de  même  qu'aux  examens  antérieurs,  le  tympan  est  opaque,  rosé 
sur  fond  blanc;  le  marteau  et  le  triangle  lumineux  ne  sont  pas 
distincts.  La  perforation  persiste  avec  ses  bords  libres,  dépri- 
més et  vibrants.  La  montre  est  entendue  à  8  centimètres  et  la 
voix  à  10  mètres.  Comme  phénomènes  subjectifs,  bourdonne- 
ments et  céphalée  temporale  intermittents  et  peu  intenses,  pas 
de  douleur  ni  de  vertige. 

Nous  n'hésitons  pas  à  porter  chez  Ernest  E...  le  diagnostic 
d'ostéomyélite   généralisée  avec  phlébite  consécutive   des 
sinus,  parce  que  nous  retrouvons  chez  lui  les  symptômes 
locaux  et  généraux  relevés  chez  nos  deux  premiers  malades. 
Il  est  vrai  que  les  accidents  ont  débuté  par  un  frisson,  tandis 
que  ce  symptôme  n'est  apparu,  dans  les   deux   premiers 
cas,  que  le  sixième  et  le  onzième  jour.  Mais  l'ostéomyélite  est 
une  maladie  infectieuse  et  elle  peut  s'annoncer  par  un  fris- 
son. Dès  le  deuxième  jour,  nous  constatons  une  aggravation 
considérable  des  bourdonnements,  des  douleurs  d'oreille  et 
de  la  céphalagie  temporo-frontale.  Au  quatrième  jour,  sans 
qu'il  y  ait  aucun  signe  d'otite  externe,   apparaît   l'œdème 
sous-cutané  et,  comme  pour  établir  que  la  localisation  inflam- 
matoire n'est  pas  à  l'intérieur  des  cellules  mastoïdiennes, 
l'œdème  ne  se  montre  d'abord  qu'en  avant  du  tragus.  En 
même  temps,  l'écoulement  du  pus  par  le  conduit  auditif 
devient  plus  abondant  et  la  pression  réveille  une  douleur 
marquée  en  arrière  et  au-dessous  de  la  mastoïde.  Ce  point 
douloureux  doit  être  en  rapport  avec  l'ostéomyélite  de  la 
lame  interne  de  la  mastoïde  et  de  la  portion  voisine  de  l'occL 
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pital  ;  ostéomyélite  qui  n'a  pas  été  assez  intense  pour  pro- 
voquer un  abcès  sous-périostique  dans  la  région.  Au  cin- 
quième jour,  le  gonflement  péri-auriculaire  est  franchement 
constitué,  tout  en  restant  modéré,  et  la  pression  des  os  est 
douloureuse  dans  toute  la  région  œdématiée.  Etant  donné  les 
résultats  des  autopsies  rapportées  plus  haut,  il  est  impossible 
de  considérer  simplement  les  symptômes  locaux  présentés 
par  notre  troisième  malade  comme  les  indices  d'une  phlébite 
des  sinus  qui,  d'ailleurs,  paraît  avoir  été  particulièrement 
précoce  :  car  les  frissons  se  sont  répétés  à  partir  du  qua- 
trième jour  etlessiî^nes  d'infection  générale,  abcès  au  coude 
gauche  et  pleuro-pneumonie  droite  ont  été  manifestés  du 
septième  au  huitième  jour.  La  Irépanalion  pratiquée  par  Gau- 
jot  a  démontré  que  la  lame  externe  de  l'apophyse  mastoïde 
était  à  peu  près  intacte  et  que  les  cellules  ne  contenaient  pas 
de  pus  collecté.  La  suppuration  légère  qui  s'est  produite 
plus  tard  dnns  le  trajet  de  la  trépanation  semble  plutôt  le 
résultat  du  drain  établi  à  demeure  que  de  l'ostéomyélite  elle- 
même.  Et  cependant,  Topéralion  a  produit  une  amélioration 
notable  et  peut-être  a-t-elle  sauvé  le  malade.  Nous  verrons 
plus  loin  que  ce  fait  n'est  pas  isole  et  surtout  qu'il  ne  faut  pas 
en  conclure  qu'on  a  traité  réellement  une  cellulite  inlra-raas- 
toïdienne  simple. 

D'ailleurs,  chez  notre  malade,  l'amélioration  a  coïncidé  avec 
l'apparition  de  collections  suppurées  au  coude  gauche  et  Ton 
pourrait  admettre ,  conformément  aux  observations  de 
Fochier,  Lépine,  etc.,  que  l'heureuse  issue  des  accidents  est 
due  précisément  à  la  formation  de  ces  abcès.  Quant  aux 
symptômes  de  rechute  que  l'enlèvement  du  drain  a  paru  pro- 
voquer une  première  fois,  cela  prouve  que  la  suppuration 
intra-mastoïdienne  était  à  ce  moment  trop  abondante  ou  trop 
septiquepour  qu'il  fût  possible  de  l'emprisonner;  mais,  nous 
le  répétons,  la  suppuration  des  cellules  est  devenue  abon- 
dante après  la  fixation  du  drain  et  nous  sommes  bien  cer- 
tain qu'il  n'existait  pas  de  pus  collecté  au  moment  de  la  tré- 
panation, car  notre  attention  était  concentrée  sur  ce  point  et 
il  ne  s'est  écoulé  que  du  sang. 

Chez  notre  troisième  malade,  les  symptômes  locaux  de 
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Tostéomyélite  généralisée  ont  été  moins  marqués  et  moins 
précoces  que  chez  les  deux  premiers.  On  comprend  que  cette 
affection  puisse  évoluer  avec  des  phénomènes  extérieurs 
encore  plus  atténués. 

C'est  une  raison  de  plus  pour  suivre  le  développement  de 
ces  phénomènes  avec  une  scrupuleuse  attention  ;  car,  nous 
sommes  convaincus  que  les  idées  courantes  depuis  le  travail 
de  Sentez  (Loc.  cit,)  sur  Tinflammation  des  cellules  mastoï- 
diennes et  la  phlébite  consécutive  des  sinus,  ont  induit  sou- 
vent le  chirurgien  en  erreur. 

On  attend  le  développement  des  signes  afférents  à  la  cel- 
lulite iritra-mastoïdisnne  et  on  méconnaît  la  signification  de 
cet  œdème  qui  apparaît  en  avant  du  tragus  et  s'accompagne 
de  douleur  provoquée  soit  par  la  pression  sur  l'os  SQUS-Jacent 
à  Tœdème,  Eoit  par  les  mouvements  de  mastication  au 
niveau  de  Tarticulation  temporo-maxillaire.  C'est  ainsi  qu'on 
assiste  à  Texplosion  de  la  phlébite  et  de  Tinfection  purulente 
avant  d'avoir  reconnu  un  abcès  dans  Tintérieur  des  cellules, 
par  la  bonne  raison  que  cet  abcès  n'existe  pas  et  que  la 
lésion  qui  a  causé  la  phlébite  est  Tostéomyélite  du  rocher  et 
de  la  lame  interne  de  la  mastoïde. 

Faits  analogues  aux  nôtres  recueillis  par  les  auteurs. 

Il  est  aisé  de  reconnaître  en  parcourant  les  auteurs  que  nos 
observations  ne  constituent  pas  des  faits  isolés.  Dans  son 
travail  de  1866,  qui  contient  l'analyse  de  79  cas  de  maladies 
d'oreille,  Brouardel  (1)  remarque  qu'on  a  signalé  quelquefois 
la  coloration  noire  du  tissu  osseux;  la  perforation  de  ce  tissu 
est  notée  20  fois  sur  les  79  cas  et  c'est  la  paroi  supérieure 
de  la  caisse  qui  semble  avoir  été  détruite  le  plus  souvent. 
L'observation  publiée  par  Brouardel  sous  le  n®  54  et  due  à 
Gausit,  interne  des  hôpitaux,  parait  un  exemple  démonstratif 
d'ostéomyélite  aiguë  généralisée  au  rocher  et  à  la  mastoïde. 
Une  fillette  atteinte  depuis  deux  années  d'otorrhée  droite 
chronique,  contracte  la  rougeole  à  5  ans,  pendant  la  con- 
valescence de  cette  maladie,  elle  entre  à  l'hôpital  pour  des 

(1)  BRorAKDEL.  Bull.  Soc.  anat,y  1866. 
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douleurs  très  vives  dans  l'oreille  droite  et  une  tuméfaction 
œdémateuse  fort  considérable  autour  du  pavillon.  11  sur* 
vient  deux  plaques  de  gangrène,  l'une  en  avant  du  tragus, 
l'autre  eu  arrière  du  pavillon.  Par  le  conduit  audit  if,  il 
s'écoule  de  la  sanie  grise-noirâtre.  Paralysie  faciale  droite, 
mort  au  onzième  jour. 

Autopsie.  —  Le  rocher  est  altéré  dans  presque  toute  soa 
épaisseur  «  nous  voyons  au  niveau  de  la  portion  mastoï- 
dienne et  de  la  portion  pétreuseline  coloration  rougO;  livide, 
brunâtre  et  une  raréfaction  qui  donne  un  aspect  aréolaire  au 
tissu  compact  de  la  portion  pétreuse;  il  existe  là  une  infinité 
de  petites  aréoles  circonscrites  par  de  minces  trabécules  et 
renfermant  un  liquide  sanieux,  grisâtre;  au  niveau  de  la  por- 
tion mastoïdienne,  on  voit  une  perte  de  substance  de  forme 
ulcéreuse  assez  notable  » . 

Sur  le  rocher,  la  dure-mère  est  injectée,  non  perforée  ;  la 
face  inférieure  de  cet  os  est  noirâtre,  la  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif  externe  est  en  partie  détruite;  l'intérieur  du 
conduit  est  brunâtre  et  dénudé.  Collection  sous-périostée 
dans  la  fosse  zygomatique.  Cailiol  dans  le  sinus  latéral  droit. 

Dans  ce  cas,  le  point  de  départ  de  Tostéomyélite  parait 
être  au  niveau  du  conduit  auditif  externe,  à  en  juger  d'après 
rimportance  des  destructions  osseuses  qui  s'étaient  produites 
en  ce  point.  Toujours  est-il  que  ce  fait  se  dislingue  des 
nôtres  par  une  participation  plus  grande  du  conduit  auditif 
externe  à  Tostéomyélite  et  c'est  évidemment  le  motif  qui  a 
donné  une  intensité  si  grande  aux  symptômes  d'inflammation 
locale  dans  les  parties  molles  de  la  région.  Il  faut  cependant 
se  rappeler  que  la  petite  malade  était  chétive  et  convalescente 
de  rougeole.  Ces  conditions  ont  pu  favoriser  le  dévelop- 
pement de  la  gangrène  en  avant  et  en  arrière  du  pavillon  de 
l'oreille.  Mais,  en  somme,  il  n'y  a,  par  rapport  à  nos  obser- 
vations, qu'une  différence  dans  la  généralisation  de  l'ostéo- 
myélite et  l'intensité  des  phénomènes  locaux;  le  fond  des 
symptômes  et  des  lésions  reste  le  même. 

Une  observation  recueillie  par  Labory  dans  lo  service  de 
Oesprès  (1)  nous  fournit  le  second  exemple  d'un  gonflement 

(i)  Labort.  Bull,  Soe.  anat.^  1867,  p.  116. 
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sous-auriculaîre  symptomatique  d* ostéomyélite  du  rocher. 

L'auteur,  en  effet,  a  constaté  le  gonflement  du  conduit 
auditif  externe  et  de  la  région  parotidienne.  A  l'autopsie,  il 
trouve  du  pus  dans  la  caisse,  les  cellules  mastoïdiennes  et 
l'oreille  interne;  comme  il  existe  en  même  temps  un  abcès 
sous  la  dure-mère  de  la  face  antéro-supérieure  du  rocher,  il 
est  éminemment  probable  que  nous  sommes  eu  présence  d'un 
cas  d'ostéomyélite  type,  bien  que  Tauteur  n'ait  pas  été 
frappé  par  les  altérations  osseuses.  L'état  des  sinus  n*ett 
pas  indiqué.  Voilà  donc  deux  faits  où  l'œdème  péri-auricu- 
laire a  été  constitué,  comme  chez  nos  malades,  un  excellent 
symptôme  de  l'ostéomyélite  généralisée  au  rocher  et  à  la 
mastoïde. 

En  limitant  les  recherches  à  la  question  d'anatomie  patho- 
logique, nous  trouvons  un  bien  plus  grand  nombre  d'obser- 
vations qui  peuvent  être  considérées  comme  des  cas 
d'ostéomyélite  généralisée.  Citons  d'abord  le  fait  de  Lé- 
pine  (1)  rapporté  dans  le  travail  de  Lannelongue  {Loc,  cit,). 
Les  observations  de  Meuriot  (in  Brouardel.  Loc,  cit.)^  de 
Tassel  (2),  de  Brooa  (3),  de  Weil  {n°  46  du  mémoire  Brou- 
ardel) ,  de  Toulniouche  (4)  et  de  bien  d'autres,  doivent  à 
notre  avis  rentrer  dans  le  cadre  de  l'ostéomyélite.  Chez  les 
malades  de  Meuriot,  Tassel,  Broca,  il  existait  comme  chez 
les  nôtres  un  abcès  sous  le  rocher,  et  sa  pathogénie  véri- 
table nous  parait  être  celle  que  nous  avons  admise  plus 
haut.  Ces  abcès  peuvent  acquérir  un  grand  développement; 
chez  le  malade  de  Meuriot,  l'abcès  s'était  ouvert  dans  le 
pharynx,  au-dessus  du  voile  du  palais,  et  il  était  descendu 
dans  le  cou  entre  le  larynx  et  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Les  observations  VU,  XII  et  XV  de  la  thèse  de 
Jaymes  {Loc,  cit.)  renferment  aussi  des  exemples  d'ostéo- 
myélite généralisée  et  consécutive  à  l'otite  moyenne  sup- 
purée  chronique.  Dans  les  observations  XII  et  XV,  les 
chirurgiens  ont  remarqué  du  vivant  des  malades  soit  une 

(1)  Lépihe.  Bull,  de  la  Sœ,  anat.  de  Parti,  1869,  p.  34. 

(2)  Tassel.  Bull.  Soe.  anat,  1854,  p.  276. 

(3)  Broca-Jollt.  Arch.  gén,  de  méà.  1866. 

(4)  ToDLMOUCHB.  Gaz.  méd.  1838,  n*  15,  p.  422. 
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tuméfaction  profonde  sous  Tapophyse  masloïde,  soit  une 
certaine  raideur  du  sterno-clëido-masloidien  et  une  vive 
douleur  à  la  nuque;  malheureusement,  à  Tautopsie,  on  ne 
paraît  pas  avoir  examiné  en  détail  Télat  des  faces  inférieures 
du  rocher  et  de  Toccipilal;  à  Tobservation  XV,  il  est  dit 
qu'un  foyer  purulent  entourait  la  veine  jugulaire  interne. 
Enfin,  Guerder  (1)  a  rapporté  un  cas  fort  net  «  de  propaga- 
tion directe  de  Tinflammation  chronique  de  l'oreille  à  tout 
le  rocher  »,  c'est-à-dire  d'ostéomyélite.  Les  abcès  du  cer- 
veau et  du  cervelet,  considérés  jadis  comme  primitifs,  nous 
paraissent  être  souvent  le  résultat  de  l'ostéomyélite  du 
rocher.  Dans  une  remarquable  étude  consacrée  à  ces  abcès, 
Picquo  et  Février  (2)  disent  avec  raison  que  les  microbes  de 
la  suppuration  peuvent  émigrer  de  l'oreille  moyenne  dans 
le  cerveau  et  le  cervelet  par  divers  chemins  :  fissures  os- 
seuses, vaisseaux  lymphatiques  ou  veineux,  etc. ;  mais 
«  ils  sont  enclins  à  penser  que  Tabcès  exlra-dural  sert  le 
plus  souvent  d'intermédiaire  à  Tabcès  encéphalique  ».  En 
effet,  Hoffmann  (3)  et  Hessler  (4)  ont  constata  fréquemment 
de  la  pachyméningitc  purulente  externe  sur  le  rocher  chez 
les  malades  emportés  par  une  complication  d'abcès  cérébral 
ou  de  phlébite  survenant  dans  le  cours  de  l'otite  moyenne 
suppurée  chronique.  La  pachyméningite  est  souvent  assez 
intense  pour  amener  la  formation  d'un  abcès  sous  la  dure- 
mère.  En  lisant  avec  attention  It  s  observations  de  cet  ordre, 
nous  avons  acquis  la  conviction  que  souvent  l'ostéomyéhte 
du  rocher  a  précédé  la  formation  des  abcès  cérébraux  ; 
mais,  nous  ne  voulons  pas  encourir  lo  reproche  de  disposer 
selon  les  besoins  de  notre  thèse,  des  faits  incomplètement 
observés  ou  présentés  avec  une  interprétation  différente,  et 
nous  n'insistons  pas  davantage  sur  ce  chapitre. 

Cette  revue  rapide  des  faits  d'ostéomyélite  généralisée 
rapportés  dans  les  auteurs,  le  plus  souvent  sous  la  vague 
dénomination  de  carie  et  quelquefois  sous  le  véritable  nom 

(i)  Guerder.  {Ànn.  des  mal.  de  l'oreille^  t.  II,  p.  303. 

(2)  PicQUÉ  et  Février.  Abcès  iutracrànienâ  d'origiae  otiquo.  (Ann.  des 
mal.  de  l'oreille  et  du  larynx.  Décembre  1892.) 

(3)  Deutsche  Zeitschrift  fur  chirurgie.  XXVUI,  p.  458,  1888. 

(4)  Hessler.  Arch.  f.  ohrenh.  Vol.  XXVUl,  2*  fascicule. 
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d'ostéomyélite,  suffit  à  établir  que  cette  affection  n'est 
malheureusement  pas  très  rare.  Nous  n'avons  trouvé  que 
deux  cas  où  les  chirurgiens  aient  signalé  du  gonflement 
péri-auriculaire  comme  chez  nos  malades;  mais,  quand  on 
ne  saisit  pas  bien  la  signitlcation  d'un  symptôme,  on  le  né- 
glige d*autant  plus  facilement  qu'il  parait  plus  léger.  Or, 
nous  l'avons  vu,  le  gonflement  péri-auriculaire  de  l'ostéo- 
myélite généralisée  est  étendu,  mais  il  n'est  pas  considé- 
rable, à  moins  que  le  conduit  osseux  ne  soit  particulièrement 
atteint. 

Etiologie.  —  Lés  longs  développements  que  nous  avons 
présentés  au  début  de  noire  travail  nous  permettent  de 
traiter  rajûdement  cette  question.  Les  microbes  de  l'ostéo- 
myclite  existent  dans  le  pus  de  la  caisse  ou  des  cellules 
mastoïdiennes,  ils  entament  la  niuqueuse-périosle  et  créent 
peut-être  un  foyer  chronique  dans  l'os  avant  de  produire 
l'ostéomyélite  aiguë.  Ce  foyer  chronique  paraissait,  en  tout 
cas,  exister  chez  nos  deux  malades.  Chez  eux,  c'est  la  paroi 
supérieure  de  la  caisse  qui  a  été  primitivement  altérée;  la 
lecture  des  observations  prouve  que  ce  point  de  départ  de 
Tostéomyélite  est  commun;  mais,  bien  entendu,  il  n'est  pas 
exclusif.  Dans  tous  les  faits  que  nous  avons  cités,  Tostéo- 
myélite  est  survenue  pendant  le  cours  des  otites  moyennes 
suppurées  chroniques.  On  sait,  depuis  très  longtemps,  que 
les  complications  de  carie,  de  phlébite,  d'abcès  cérébral,  etc., 
qui  donnent  un  pronostic  si  sérieux  aux  inflammations  de 
l'oreille  moyenne  se  produisent  surtout  pendant  la  durée 
des  otorrhées  chroniques.  Le  mémoire  de  Brouardel  (1866) 
met  déjà  ce  fait  en  pleine  lumière;  les  connaissances  mo- 
dernes sur  le  rôle  des  microbes  pathogènes  nous  permettent 
d*en  comprendre  la  cause.  C'est  surtout  pendant  les  suppu- 
rations chroniques  qu'il  se  produit  des  érosions,  des  perfo- 
rations dans  la  muqueuse  de  la  caisse  ou  des  cellules  ;  et 
c'est  ainsi  que  les  microbes  arrivent  le  mieux  et  le  plus 
facilement  au  contact  de  l'os.  On  s'expUque  également  pour- 
quoi la  paroi  supérieure  de  la  caisse  est  souvent  envahie 
car  on  sait  que  l'inflammation  chronique  se  localise  volon- 
tiers sous  le  toit  du  tympan;  mais  l'ostéomyélite  doit  aussi 
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pouvoir  éclater  pendant  les  otites  aiguës,  et  c'est  une  affec- 
tion de  cet  ordre  qui  se  rencontre  sans  doute  dans  Totite 
phlegmoneuse  aiguë  décrite  par  Guei^der  (1). 

2^  Ostéomyélites  aiguës  ou  subaigues  limitées. 

Au  Heu  de  prendre  l'extension  que  nous  avons  signalée 
dans  le  chapitre  précédent,  l'ostéomyélite  consécutive  pres- 
que toujours  8  l'otorrhée  chronique  peut  n'affecter  qu'ua 
territoire  limité.  Il  existe,  certainement,  plusieurs  variétés 
de  cette  affection:  nous  nous  bomoasà  exposer  brièvement 
les  principales. 

A)   Ostéomyélite  de  la  partie    sapéro  -  antérieure    de 

Fapophyse  mastoïde. 

Il  s'agit  de  cette  affection  que  les  auteui*s  décrivent  sous 
le  nom  de  périostite  mastoïdienne.  Est-ce  vraiment  une 
périostite  simple?  Remarquons,  d'aborJ,  que  les  arguments 
invoqués  généralement  pour  expliquer  son  siège  particulier 
ne  résistent  pas  à  un  examen  sérieux.  Elle  se  transmet, 
dit-on,  de  la  caisse  au  périoste  mastoïdien,  à  travers  les 
trousseaux  fibreux  qui  unissent  les  deux  portions  osseuse 
et  cartilagineuse  du  conduit  auditif;  ces  trousseaux  seraient 
plus  espacés  en  haut  et  en  arrière  qu'en  avant  et  en  bas  du 
conduit  auditif.  Mais  cet  argument  nous  paraît  tomber  de 
lui-même,  si  Ton  réfléchit  que  le  pus  est  toujours  sous  le 
périoste  ;  la  propagation  ne  se  fait  donc  pas  par  dessus  le 
périoste  à  travers  les  espaces  restés  libres  entre  les  trous- 
seaux fibreux  en  question.  On  ajoute  que  la  continuité  du 
périoste  mastoïdien  avec  celui  du  conduit  auditif  est  plus 
régulier  et  plus  facile  en  haut  et  en  arrière  du  conduit  qu'en 
avant  et  en  bas.  Cela  est  exact.  La  face  externe  de  la 
mastoïde  se  continue  avec  la  partie  postéro-supérieure  du 
conduit,  suivant  une  courbe  assez  régulière,  tandis  qu'en 
avant  et  en  bas  le  conduit  osseux  se  termine  par  une  arête 
tranchante.  Mais  dans  cette  théorie,  on  admet  que  l'inflam- 

(t)  GuERDER.  EncycL  intern.  de  chirurgie.  .    j 
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mation  propagée  vient  du  périoste  de  la  caisse.  Or,  ce  serait 
une  erreur  de  croire  que  ce  périoste  est  en  continuité  plus 
facile  avec  celui  du  conduit  en  haut  et  en  arrière  qu'en  avant 
et  en  bas. 

C'est  plutôt  le  contraire  ;  en  haut  et  en  arrière,  nous  trou- 
vons une  arête  assez  vive,  tandis  qu'en  avant  et  en  bas,  les 
surfaces  correspondantes  de  la  caisse  et  du  conduit  sont  sur 
le  même  plan.  Par  conséquent,  si  l'inflammation  de  la  caisse 
se  propageait  en  dehors,  suivant  la  continuité  du  périoste, 
la  partie  antéro-inféneare  du  conduit  devrait  être  envahie 
au  moins  aussi  souvent  que  la  partie  supéro-postérieure,  et 
nous  savons  qu'il  n'en  est  pas  ainsi. 

Nous  soutenons,  quant  à  nous,  que  la  prétendue  périostite 
mastoïdienne  est  une  véritable  ostéomyélite  limitée,  et  voici 
nos  raisons  : 

Malgré  l'ouverture  précoce  des  abcès,  la  guérison  se  fait 
presque  toujours  attendre  et,  en  général,  elle  n'a  lieu 
qu'après  Texpulsion  de  petits  séquestres.  Les  cas  ne  sont 
pns  rares  où  les  accidents  aigus  continuent  après  le  débri- 
dement  de  la  collection  superficielle  ;  on  est  assez  souvent 
obligé  de  pratiquer  ultérieurement  la  trépanation  de  la  mas- 
loïde  pour  donner  issue  à  une  seconde  collection  intérieure. 
Co  sont  évidemment  des  faits  de  cet  ordre  qui  ont  inspiré 
l'incision  d'attenle  qui  porte  le  nom  de  Wilde.  Puisqu'il  est 
démontré  que  les  os  prennent  part  aux  inflammations  aiguës 
tout  comme  les  autres  tissus,  il  nous  paraît  vraiment  irra- 
tionnel d'admettre  une  périostite  suppurée  sur  les  deux  faces 
d'un  os  qui  resterait  lui-même  intact.  Combien  plus  juste  et 
plus  suggestive  est  la  notion  de  l'ostéomyélite,  telle  que  Ta 
formulée  Lannelongue  !  Dans  Tespèce,  elle  nous  a  conduit  à 
faire  deux  remarques  qui  nous  paraissent  expliquer  d'une 
façon  satisfaisante  la  fréquence  relative  et  le  siège  particu- 
lier de  ce  qu'on  appelle  communément  la  périostite  mastoï- 
dienne. Cette  affection  n*est  pas  précisément  en  rapport  avec 
l'inflammation  chronique  de  la  caisse  ;  elle  est  le  résultat  de 
la  cellulite  concomitante  que  nous  savons  exister  dans  Tantre 
mastoïdien;  voilà  pourquoi  elle  siégea  la  partie  posléro- 
supérieure  du  conduit  auditif,  cette  partie  formant  la  paroi 
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antéro-externe  de  Fantre  mastoïdien.  Mais  nous  trouvons, 
en  outre,  dans  cette  région,  des  conditions  anatomiques  fa- 
vorables au  développement  de  l'ostéomyélite.  Il  est  infini- 
ment probable  que  Tostéomyélite  évolue  avec  d'autant  plus 
de  facilité  que  l'os  est  plus  riche  en  éléments  médullaires  ; 
c'est  ainsi  que,  sur  les  os  longs,  elle  affectionne  tout  spé- 
cialement les  extrémités  diaphysoépiphysaires.  Eh  bien  ! 
nous  avons  examiné  à  ce  point  de  vue  une  vingtaine  de  tem- 
poraux et  nous  avons  été  heureux  de  constater  dans  tous  les 
cas  une  zone  où  les  canaux  de  Havers  sont  particulièrement 
larges,  et  cette  zone  est  précisément  la  moitié  externe  de  la 
paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif  et  la  portion  voi- 
sine de  la  surface  mastoïdienne  (1  centimètre  environ). 
A  l'œil  nu,  on  constate  dans  cette  région  un  pointillé  noirâtre 
très  apparent,  qui  tranche  absolument  avec  le  reste  de  la 
face  exierne  du  temporal  et  de  la  masloïde,  et  l'on  sait  que 
ce  pointillé  répond  aux  oriflces  des  canaux  de  Havers. 

En  résumé,  la  prolongation  hebiluelle  de  la  suppuration, 
l'expulsion  fréquente  de  séquestres  osseux,  le  développe- 
ment simultané  chez  un  bon  nombre  de  malades  de  collec- 
tions purulentes  intra-cellulaires,  démontrent  que  raffection 
appelée  «  périostite  mastoïdienne  »  est  en  réalité  une  ostéo- 
myélite limitée.  Nous  pouvons  même  ajouter  que  la  preuve 
bactériologique  de  notre  affirmation  a  déjà  été  fournie.  En 
effet,  dans  deux  cas  de  périostite  mastoïdienne  observés  par 
GérardMarchant  (1),  Morax  a  trouvé  dans  le  pus  le  strepto- 
coque pyogène,  que  nous  savons  être  un  microbe  générateur 
d'ostéomyélite.  Cette  affection  est  d'intensité  variable,  et 
nous  en  avons  suffisamment  expliqué  les  symptômes  dans  le 
chapitre  précédent.  Sa  fréquence  et  son  siègo  s'expliquent 
par  les  raisons  d'analomie  pathologique  et  normale  que  nous 
avons  données  plus  haut. 

B.  —  Ostéomyélite  limitée  do  P apophyse  masloïde. 

L'ostéomyélite,  prenant  son  point  de  départ  dans  la  mas- 
toïde,  peut  envahir  la  totalité  de  celte  apophyse  et  atteindre 

{i)  Thèse  de  Crévohier  de  Vomëcourt,  Obs.  Il  et  III. 
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plus  OU  moins  les  os  voisins,  sans  arriver  cependant  à  la 
généralisation  qui  caractérise  le  type  décrit  dans  notre  pre- 
mier chapitre.  Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Sentez 
{loc,  cit. )une  observation  qui  nous  paraît  constituer  un  bon 
exemple  de  celte  variété  d'ostéomyélite.  Nous  la  reprodui- 
sons presque  intégralement  : 

Observation  IV  {tirée  de  la  thèse  Sentez,  n^  XVI), 

J.  Louis,  26  ans,  riveur  à  Bordeaux.  —  Dans  l'enfance,  sup- 
puration des  ganglions  du  cou  et  othorréc  droite.  Les  abcès  des 
ganglioDsontguéri,  maisTotorrhée  a  pcrsisté.ËntréIe8avrill861 
à  rhôpital  de  Bordeaux,  service  H.  Gintrac,  pour  accidents  aigus 
développés  dans  le  cours  de  Totorrhée. 

Etat  du  malade  le  jour  de  son  entrée  (textuel)  :  «  Décubitus 
dorsal,  assoupissement  prononce,  plaintes  continuelles.  Intelli- 
gence nette,  réponses  lentes  et  difficiles  à  obtenir.  La  peau  est 
brillante,  le  pouls  plein,  fort,  résistant,  régulier  et  sans  fré- 
quence. Peau  pâle,  céphalalgie  extrêmement  violente,  douleur 
très  vive  tant  spontanée  que  provoquée  à  la  nuque  et  au  niveau  de 
Papophyse  mastoïde.  Impossibilité  presque  de  remuer  la  tète  tant 
les  douleurs  augmentent  par  les  mouvements.  La  moindre  secousse 
s'accompagne  de  lancements  abominables.  Les  pupilles  sont  un 
peu  dilatées  et  se  contractent  lentement;  ébloiiissements  fré- 
quents \  la  vue  est  un  peu  moins  nette  que  d'habitude.  Anorexie 
et  pas  d'exagération  de  la  soif.  L^abdomen  est  dur,  un  peu  aplati, 
douloureux  à  la  pression  sur  tous  les  points  ;  constipation  de- 
puis 4  jours  ;  les  urines,  fortement  colorées,  sont  émises  facile- 
ment. Rien  d'apparent  dans  le  conduit  auditif  droit  ;  l'écoule- 
ment purulent  très  abondant  jusque  il  y  a  quelques  jours, 
incomplètement  tari  ;  surdité  absolue  de  ce  côté. 

Prescription,  —  12  sangsues  à  l'apophyse  mastoïde  droite. 

Le  9  avril.  —  L'écoulement  otorrhéique  n'a  pas  reparu.  La 
pression  occasionne  de  très  vives  douleurs  au  niveau  de  l'apo- 
physe mastoïde.  Le  pouls  est  un  peu  irrégulier,  toujours  plein, 
à  64.  Saignée  du  bras  de  300  gr.;  calomel,  10  centigr.  en  10  pa- 
quets. Soir  :  4  sangsues  à  l'apophyse  mastoïde  droite,  à  appli- 
quer deux  par  deux. 

Le  iO  avriL —  Un  peu  de  mieux.  Pot.  avec  teint,  de  musc, 
50  centigr.  Bouillons. 

Le  a  avriL  —  Insomnie  complète;  céphalalgie  plus  violente 
et  vives  douleurs  d'oreilles.  Le  malade  tient  ses  yeux  constam- 
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ment  fermés  et  rassoupissement  des  premiers  jours  reparait. 
Le  pouls  est  moins  fort  et  moins  fréquent  (56-60).  Impossibilité 
de  remuer  la  tète.  Langue  sèche;  pas  d'appétit  ;  ventre  rétracté 
et  douloureux  à  la  pression  ;  ni  nausées,  ni  vomissem^its. 
Yésicatoire  à  la  nuque  ;  calomel,  10  centigr.  à  doses  fraction- 
nées. 

Le  12  avril.  —  La  nuit  a  été  assez  calsne,  le  visage  est  meil- 
leur, rabattement  moins  prononcé.  H  y  a  moins  de  céphalalgie  et 
les  mouvements  de  la  tète  sont  possibles.  Le  pouls  est  assez 
développé,  régulier  à  60.  Pot.  avec  teinture  de  musc,  50  centigr. 
Bouillons. 

La  13  avril.  —  Cette  nuit,  à  i  heure,  le  malade  était  beaucoup 
plus  souffrant.  La  céphalalgie  était  extrême  ;  le  pouls  toujours 
régulier,  plein  et  résistant,  ne  marquait  que  60.  Sinapismes  aux 
jambes,  ventouses  sèches  en  haut  des  cuisses.  Ce  matin,  à 
l'heure  de  la  visite,  le  pouls,  moins  fort  et  moins  résistant» 
marque  56.  La  céphalalgie  est  un  peu  moins  intense  ;  la  pres- 
sion à  Tocciput  et  au  niveau  de  Tapophyse  mastoïde  provoque 
toujours  de  la  douleur. 

6  sangsues  à  la  région  mastoïdienne  à  appliquer  deux  par 
doux  de  3  heures  en  3  heures.  A  la  visite  du  soir,  je  constate 
que  les  douleurs  ont  pris  une  nouvelle  intensité.  L*exacerbalion 
arrive  brusquement  et  le  malade  qui  ressent  une  secousse  vio- 
lente dans  la  tête  pousse  un  cri  à  ce  moment.  La  douleur  part 
de  Tintér.eur  de  Poreille  droite  et  se  répand  dans  toule  la  tête; 
on  dirait,  dit  le  malade,  que  ma  tète  va  voler  en  éclats. 

Le  14  avril.  —  On  administre  au  malade  15  gr.  d'huile  de 
ricin;  le  soir,  vers  3  heures,  il  accuse  quelques  frissons. 

Le  15  avril.  —  Ces  frissons  se  reproduisent  encore  plus 
marqués  dans  la  soirée. 

Le  16  avril.  —  On  prescrit  :  sulfate  de  quinine,  extrait  nnoii 
de  quinquina,  60  centigr.  de  chaque,  en  6  bols.  Le  mnlade  a  été 
pris  depuis  ce  matin  de  sueurs  profuses  abondantes.  Pouls  assez 
développé,  à  72.  La  pâleur  de  la  face  a  été  remplacée  par  une 
légère  teinte  subictérique.  Céphalalgie  moins  intense;  état  semi- 
comateux;  réponses  difficiles  à  obtenir;  il  est  complètement  in- 
sensible à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

Le  n  etle\^  avril.  —  Les  frissons  sont  revenus  le  soir  régu- 
lièrement vers  3  heures;  Télat  semi-comateux  dure  toujours;  les 
sueurs  profuses  persistent  et  sont  plus  marquées  à  la  face,  qui 
est  constamment  inondée.  Les  traits  s'étirent,  la  face  maigrit  et 
la  teinte  snbiclérique  se  prononce  de  plus  en  plus.  On  continue 
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toujours  radministraiion  du  sulfate  de  quinine  et  de  l'extrait 
mou  de  quinquina. 
Le  19  avril,  —  La  nuit  a  été  assez  calme,  le  pouls  est  à  92. 
Tuméfaction  limitée,  douloureuse,  du  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon au  niveau  de  Tapophyse  niastoïde  droite. 

Le  20  avril,  —  Ce  matin,  à  8  heures,  le  malade  a  été  pris 
brusquement  d'une  syncope,  et  il  est  resté  assez  longtemps  dans 
un  état  d'extrême  faiblesse. 

Au  moment  de  la  visite^  le  pouls  s'est  relevé;  il  est  même 
assez  fort,  régulier  et  donne  108  pulsations.  Le  regard  est  en^ 
core  un  peu  hébété,  et  les  réponses  s*obtiennent  lentement.  Le 
soir,  le  pouls  est  beaucoup  plus  calme,  68.  La  stupeur  est  même 
beaucoup  moins  prononcée  que  les  autres  jours;  les  sueurs 
sont  tout  aussi  abondantes. 

Lfi  21  avril,  —  A  la  visite  du  soir,  la  peau  est  brûlante,  le 
pouls  plein  et  résistant  (104);  la  respiration  est  courte,  plaintive^ 
le  malade  accuse  une  très  vive  douleur  sur  les  parties  latérale 
et  antérieure  du  thorax,  du  côté  droit.  Pas  de  matité  à  la  per- 
cussion; la  respiration  s'entend  bien.  Potion  à  l'extrait  mou  de 
quinquina.  Bouillons  et  potages. 

Le  23  avril.  —  Fluctuation  manifeste  de  la  tumeur  qui  existe 
au  niveau  de  Tapophyse  mastoïde.  Une  incision  donne  issue  à 
une  certaine  quantité  de  pus  jaunâtre,  asseï  mal  lié.  Un  stylet 
boutonné  introduit  dans  l'orifice  arrive  sur  une  surface  osseuse 
rugueuse  et  dépouillée  de  son  périoste.  Le  soir,  le  malade  est 
très  soulagé,  grâce,  dit-il,  à  l'incision  qu'on  a  pratiquée  le  ma- 
tin. La  stupeur  est  sensiblement  beaucoup  moindre. 

Le 21  avril, —  Le  mieux  ne  se  maintient  pas  longtemps;  au- 
jourd'hui, la  stupeur  est  plus  considérable.  I^  pouls  a  repris  de 
la  plénitude  et  marque  l'26.  Le  malade  se  plaint  toujours  de 
très  vives  douleurs  dans  les  deux  fiance  et  à  la  base  du  thorax 
de  chaque  côté.  Toute  inspiration  un  peu  large  les  augmente 
sensiblement.  On  continue  la  potion  avec  l'extrait  mou  de  quin- 
quina (3  grammes). 

Le 2b  avril. '-'Le  pouls  est  à  116;  la  stupeur  est  plusgrande^ 
rabaissement  plus  marqué;  la  respiration  est  courte  et  difliciie; 
la  douleur  de  la  face  latérale  gauche  du  thorax  est  très  vive  et 
augmente  par  la  pression.  La  percussion  et  Tauscultation  font 
reconnaître  un  vaste  épanchement  pleural  à  gauche.  Pot.  ut 
supra;  large  vésicatoire  à  gauche  en  arrière.  Bouillons. 

Le  26  avril.  —  Dyspnée  toujours  aussi  forte.  Pouls  un  peu 
moins  fréquent  qu'hier.  Nouveau  vésicatoire  un  peu  plus  haut 
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coté. 

L^  ;;0  &î'r/7.  —  M'>rl  à  5  h-nrcs  da  matin. 
An*ofjsk'.  — Ir.ï-h'jli  heur^fs  apr^  la  mort.  Infarctus bé- 
Kicrraî.'!  {;.es  -sur  le  foie.  S'ir  les  poumons,  lésions  rfepîe-ifo- 
yuf'Mxu'jiÂH  et  a   j^s  métast/il:  fies.  —  c   Tt-to.  Les  tissus 
fejtués  fîerririre  l'crellle,  c'esl-à-'jire  an  niTcaa  du  point  où  a 
Hxx-iJ:  la  colleclioa  purulecle,  sont  indurés  et  infiltrés  i2« 
pu»,  La  cjcvjtrice  de  l'incision  est  ferme  et  solide.  En  dêeoJ- 
lant  c^;.s  tis.'sus,  on  arrive  sur  i*apophyse  masloîde.  Tout  son 
tiers  5)tj[>^îneur  el  antérieur  est  dépouillé  de  son  périoste  et, 
wï  centre  de  cette  surface  ru^^ueuse,  on  aperçoit  une  ouver- 
ture irrégulièrement  arrondie  de  9  à  4  millimètres  de  dis- 
rnêtre.  l'ar  cette  ouverture  extérieure,  on  arrive  dans  une 
cavité  creusée  dans  l'épaisseur  même  de  l'apophyse.  Toutes 
les  lamelles  qui  concourent  à  former  les  cellules  mastoï- 
diennes ont  disparu  et,  au  centre  de  cette  cavité  remplie  de 
pus,  on  trouve  un  petit  séquestre  sphérique  mobile  et  du 
volume  d'un  pois.  Cette  cavité  communique  librement  avec 
le»  anfractuosiiés  des  parties  profondes  de  l'oreille.  La  metn- 
>rane  du  tympan  est  complètement  détruite;  on  en  trouve 
toutii^u'^"'''^"^^  vestiges;  lesosselete  de  l'ouïe  ont  disparu; 
l'imbou*  *?''^'"^®  interne  de  la  caisse  est  cariée;  la  caisse  du 
'  *®  labyrinthe  et  le  vestibule  sont  remplis  d'une 
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matière  demi-solide,  grisâtre,  pulpeuse,  fétide  qui  passe  de 
l'oreille  moyenne  dans  l'oreille  interne  par  l'intermédiaire 
des  fenêtres  ronde  et  ovale.  »  On  constate  de  la  congestion 
méningée  et  cérébrale,  c  On  trouve  une  très  petite  quantité 
de  sang  en  nappe  entre  la  dure-mère  et  la  face  postérieure 
du  rocher.  Sur  cette  face  postérieure  et  vers  le  milieu  de 
la  gouttière  osseuse  profonde  qui  constitue  le  sinus  latéral 
droit,  on  aperçoit  une  ouverture  du  diamètre  d*ime  petite 
lentille,  communiquant  avec  les  cavités  largement  ouvertes 
et  remplies  de  pus  de  Toreille  interne  et  de  la  mastoïde. 
La  dure-mère  qui  forme  la  paroi  externe  du  sinus  latéral 
droit  est  faiblement  adhérente  aux  bords  de  cette  ouverture 
et  présente  elle-même  un  orifice  de  la  même  grandeur,  à 
travers  lequel  il  a  été  facile  au  pus  de  pénétrer  dans  la  ca- 
vité du  sinus.  On  en  trouve,  en  eflet,  une  certaine  quantité 
à  ce  niveau,  au  centre  d'un  caillot  iibrineux,  solid'^,  blan- 
châtre, adhérent  et  qui  s'étend  dans  toute  la  longueur  du 
sinus  latéral.  Les  parois  de  ce  sinus  sont  épaisses  et  leur 
surface  interne  est  tomenteuse.  Toute  la  surface  osseuse  qui 
forme  la  gouttière  du  sinus  est  noirâtre  et  le  siège  d*uDe 
véritable  imbibition  sanguine.  Les  autres  sinus  méningiens 
sont  à  l'état  normal,  ainsi  que  la  jugulaire  interne. 

«Le  nerf  facial  parait  avoir  conservé  toute  son  mtégrité  au 
milieu  de  ces  graves  désordres;  ce  qui  explique  l'absence 
de  toute  parulysie  des  muscles  du  visage.  Les  méninges  qui 
recouvrent  le  ganglion  de  Casser  sont  parfaitement  saines 
et  l'intumescence  ganglionnaire  elle-même  n'ofTre  rien  d'a- 
normal. » 

Les  lésions  observées  sont  bien  celles  de  l'ostéomyélite 
compliquée  de  phlébite  du  sinus  latéral  et  d'infection  puru- 
lente. Dans  l'intérieur  des  cellules,  on  trouve  un  séquestre 
mobile  et  une  collection  purulente  qui  communique  libre- 
ment avec  la  caisse,  tandis  que  les  abcès  de  la  cellulite 
simple,  qui  distendent  la  coque  osseuse  périphérique,  ont 
perdu  cette  communication.  Les  parois  de  la  mastoïJe  sont 
perforées  à  la  fois  en  dehors  et  en  dedans;  la  gouttière  os- 
seuse du  sinus  latéral  est  noirâtre;  le  sinus  contient  des 
caillots  et  du  pus.  En  outre,  la  paroi  interne  de  la  caisse  et 
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que   le    précédent   :    pot.    ut   sapra  ;    bouillons    et    potages. 

Le  27  avril,  —  Face  extrêmement  pâle  et  très  amaigrie,  tou- 
jours couverte  d'une  sueur  abondante.  Pouls  petit,  dur  et  résis- 
tant (12?).  Céphalalgie  peu  intense ,  prostration  extrême.  La 
douleur  du  côté  est  moins  vive  et  la  respiration  plus  libre.  La 
suppuration  de  la  région  mastoïdienne  est  tarie,  bien  que  riaci- 
sion  soit  encore  béante.  La  tuméfaction  périphérique  persiste  et 
la  pression  est  douloureuse. 

Le  28  avril.  —  État  général  :  le  même  qu'hier.  L^ intelligence 
est  toujours  'tes  nette.  La  respiration  a  l*air  un  peu  plus  gênée 
(18  par  min<    3). 

Le  29  avvii.  —  Le  malade  a  commencé  cette  nuit  à  avoir  du 
délire;  à  part  quelques  moments  lucides  pendant  le  jour,  tout  le 
reste  du  temps  subdélirium  continu.  La  respiration  s^embarrasse 
de  plus  en  plus.  Il  existe  une  toux  quinteuse,  sèche,  et  on  cons- 
tate des  râles  muqueux  très  nombreux  et  à  grosses  bulles  à  la 
base  du  côté  droit.  Un  vésicatoire  en  arrière  et  de  chaque 
côté. 

Le  30  avril,  —  Mort  à  3  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Dix-huit  heures  après  la  mort.  Infarctus  hé- 
morragiques sur  le  foie.  Sur  les  poumons,  lésions  de  pleuro- 
pneumonie  et  abcès  métastatiques.  —  «  Tête,  Les  tissus 
situés  derrière  Toreille,  c'est-à-dire  au  niveau  du  point  où  a 
existé  la  collection  purulente,  sont  indurés  et  infîltrds  de 
pus.  La  cicatrice  de  Tincision  est  ferme  et  solide.  En  décol- 
lant ces  tissus,  on  arrive  sur  Tapophyse  mastoïde.  Tout  son 
tiers  supérieur  et  antérieur  est  dépouillé  de  son  périoste  et, 
au  centre  de  cette  surface  rugueuse,  on  aperçoit  une  ouver- 
ture irrégulièrement  arrondie  de  3  à  4  millimètres  de  dia- 
mètre. Par  cette  ouverture  extérieure,  on  arrive  dans  une 
cavité  creusée  dans  l'épaisseur  même  de  l'apophyse.  Toutes 
les  lamelles  qui  concourent  à  former  les  cellules  mastoï- 
diennes ont  disparu  et,  au  centre  de  cette  cavité  remplie  de 
pus,  on  trouve  un  petit  séquestre  sphérique  mobile  et  du 
volume  d'uu  pois.  Cette  cavité  communique  librement  avec 
les  anfractuosités  des  parties  profondes  de  Toreille.  La  mem- 
brane du  tympan  est  complètement  détruite;  on  en  trouve 
à  peine  quelques  vestiges;  les  osselets  deTouïe  ont  disparu; 
toute  la  surface  interne  de  la  caisse  est  cariée;  la  caisse  du 
tambour,  le  labyrinthe  et  le  vestibule  sont  remplis  d*une 
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matière  demi-solide,  grisâtre,  pulpeuse,  fétide  qui  passe  de 
l'oreille  moyenne  dans  l'oreille  interne  par  Tintermédiaire 
des  fenêtres  ronde  et  ovale.  »  On  constate  de  la  congestion 
méningée  et  cérébrale.  «  On  trouve  une  très  petite  quantité 
de  sang  en  nappe  entre  la  dure-mère  et  la  face  postérieure 
du  rocher.  Sur  cette  face  postérieure  et  vers  le  milieu  de 
la  gouttière  osseuse  profonde  qui  constitue  le  sinus  latéral 
droit,  on  aperçoit  une  ouverture  du  diamètre  d'une  petite 
lentille,  communiquant  avec  les  cavités  largement  ouvertes 
et  remplies  de  pus  de  Toreille  interne  et  de  la  mastoïde. 
La  dure-mère  qui  forme  la  paroi  externe  du  sinus  latéral 
droit  est  faiblement  adhérente  aux  bords  de  cette  ouverture 
et  présente  elle-même  un  oriAce  de  la  même  grandeur,  à 
travers  lequel  il  a  été  facile  au  pus  de  pénétrer  dans  la  ca- 
vité du  sinus.  On  en  trouve,  en  eilet,  une  certaine  quantité 
à  ce  niveau,  au  centre  d'un  caillot  fibrineux,  solide,  blan- 
châtre, adhérent  et  qui  s'étend  dans  toute  la  longueur  du 
sinus  latéral.  Les  parois  de  ce  sinus  sont  épaisses  et  leur 
surface  interne  est  tomenteuse.  Toute  la  surface  osseuse  qui 
forme  la  gouttière  du  sinus  est  noirâtre  et  le  siège  d'une 
véntable  imbibition  sanguine.  Les  autres  sinus  méningiens 
sont  à  l'état  normal,  ainsi  que  la  jugulaire  interne. 

«Le  nerf  facial  paraît  avoir  conservé  toute  son  mtégrité  au 
milieu  de  ces  graves  désordres;  ce  qui  explique  l'absence 
de  toute  pariilysie  des  muscles  du  visage.  Les  méninges  qui 
recouvrent  le  ganglion  de  Gasser  sont  parfaitement  saines 
et  l'intumescence  ganglionnaire  elle-même  n'offre  rien  d'a- 
normal, j» 

Les  lésions  observées  sont  bien  celles  de  Tostéomyélite 
compliquée  de  phlébite  du  sinus  latéral  et  d'infection  puru- 
lente. Dans  l'intérieur  des  cellules,  on  trouve  un  séquestre 
mobile  et  une  collection  purulente  qui  communique  libre- 
ment avec  la  caisse,  tandis  que  les  abcès  de  la  cellulite 
simple,  qui  distendent  la  coque  osseuse  périphérique,  ont 
perdu  cette  communication.  Les  parois  de  la  mastoïde  sont 
perforées  à  la  fois  en  dehors  et  en  dedans;  la  gouttière  os- 
seuse du  sinus  latéral  est  noirâtre;  le  sinus  contient  des 
caillots  et  du  pus.  En  outre,  la  paroi  interne  de  la  caisse  et 
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il  n'existait  pas  de  collection  siippurëe  dans  les  cellules; 
néanmoins,  le  seul  malade  qui  ait  échappé  à  la  mort  est  ce- 
lui qui  a  subi  la  trépanation.  Il  est  parfaitement  démontré 
par  la  pratique  de  nombreux  chirurgiens  que  la  trépanation 
produit  des  effets  utiles,  même  quand  elle  ne  donne  pas  issue 
à  un  abcès.  Cette  constatation  est  formellement  exprimée  par 
Duplay  (1),  par  Suné  (2),  par  Hessler  (8),. etc.  On  connall 
même  plusieurs  faits  où  la  trépanation  a  été  suivie  de  guéri- 
son,  bien  qu'elle  fut  exécutée  dans  des  conditions  tout  à  fait 
désespérées.  Tel,  par  exemple,  le  cas  de  Heimart  (4)  :  un 
malade  est  trépané  quoique  étant  dans  le  coma;  on  pénètre 
àâ  centimètres;  on  ne  trouve  pas  de  pus,  le  malade  guérit 
cependant. 

Gomment  agit  la  trépanation  dans  ces  cas?  Est-ce  en  pro- 
voquant une  saignée  de  l'os?  Est-ce  en  modifiant  le  proces- 
sus inflammatoire,  en  actionnant  le  système  nerveux  central 
par  un  mécanisme  qu'il  est  difficile  de  comprendre,  mais  qu'il 
est  impossible  de  nier,  depuis  qu'on  voit  des  lésions  incon- 
testables s'améliorer  ou  même  guérir  souf  l'influence  d'opé- 
rations purement  exploratrices  (5)?  Quoi  qu*)l  en  soit,  il  suf. 
fit  que  l'expérience  ait  démontré  l'efQcacité  de  la  trépanation 
mastoïdienne,  même  dans  les  cas  où  elle  n'amène  pas  Técou- 
lement  d'une  collection  suppurée,  pour  qu'il  soit  indiqué  de 
la  pratiquer  chaque  fois  que  le  diagnostic  d*ostéomyélite 
aiguë  a  été  établi.  Sur  quel  point  de  la  mastoïde  faut-il  tré- 
paner? Nous  avons  vu  que  chez  nos  malades  décédés  le  point 
de  l'ostéomyélite  paraissait  être  la  paroi  supérieure  de  la 
caisse  et  la  lecture  des  observations  analogues  aux  nôtres, 
tend  à  démontrer  qu'il  en  est  souvent  ainsi.  Nous  avons 
donc  tout  intérêt  à  placer  la  trépanation  près  de  cette  paroi 
supérieure;  tout  intérêt  à  pousser  des  injections  antisep- 
tiques par  dessous  cette  paroi  et  à  travers  les  cellules  voi- 
sines de  Tantre  mastoïdien.  En  cherchant  à  atteindre  ce  but, 


(1)  Trépanation  masloïdienne .  {Arch.  de  méd.^  1888.) 

(2)  Suné.  Revitta  de  laringologia  y  rinologie.  Moycmbre  1890. 

(3)  Hessler.  Arc,  f.  ohr.  Mars  4888. 

(i)  Heimarn.  Analysé  Jans  Ann.  des  mal.  d'oreille, ^  1891,  p.  328. 
(5)  AVhite.  Annals  of  Surgery,  1891.  Analysé  par  Duplat.  Sem.  méd, 
1892. 
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nous  Opérons  précisément  dans  la  région  que  beaucoup  de 
chirurgiens  considèrent  aujourd'hui  comme  le  lieu  d'élection 
de  la  trépanation  mastoïdienne.  Hartmann,  Dupîay  (loc  cit.), 
Ricard  (1),  Forgue  et  Reclus  (2),  etc..  sont  d'accord  pour 
nous  recommander  de  trépaner  dans  le  «  quadrant  »  antéro* 
supérieur  de  la  mastoïde,  immédiatement  au-dessous  d'une 
ligne  horizontale  menée  par  le  bord  supérieur  du  conduit 
auditif  externe.  Picqué  et  Février  {loc.  cit.)  conseillent 
d'adopter  le  procédé  de  Wheeler,  c'est-à-dire  de  creuser  par 
en  haut  le  trajet  opératoire  établi  selon  les  préceptes  des 
auteurs  déjà  nommés  et  d'ouvrir  le  crâne  immédiatement 
au-dessus  de  la  paroi  antéro-supérieure  du  rocher.  On  pré- 
pare ainsi  une  issue  aux  abcès  sous-dure-mériens.  Nos  ob- 
servations et  nos  récherches  sur  Tostéomyélite  aiguë  géné- 
ralisée ne  peuvent  que  nous  engager  à  suivre  le  conseil  de 
Picqué  et  Février.  Le  procédé  de  Wheeler  nous  parait  sur- 
tout s'imposer,  si  l'opération  est  faite  un  peu  tardivement; 
car,  il  est  évident  que  la  longue  durée  des  accidents  aug* 
mente  la  probabilité  d'abcès  collectés  sous  la  dure  mère. 

Convient-il  de  trépaner,  même  quand  l'infection  générale 
se  traduit  par  des  signes  évidents?  Gaujot  (loc.  cit.)  est 
intervenu  3  fois  dans  ces  conditions  et  les  trois  malades  sont 
morts,  bien  que  l'opération  eût  permis  l'évacuation  d'un 
abcès  de  la  fosse  occipitale.  Assurément,  beaucoup  de  chi- 
rurgiens n'ont  pas  été  plus  heureux.  Mais,  depuis  quelques 
années,  on  voit  se  multiplier  les  succès  après  des  interven- 
tiens  qu'on  pouvait  supposer  inutiles  en  raison  de  l'état 
grave  des  malades.  On  ajoute  même  à  la  trépanation  ou  on 
fait  isolément  la  ligature  de  la  jugulaire  interne.  Forgue  et 
Reclus  {loc.  cit.)  citent  les  guérisons  obtenues  ainsi  par 
Lane  et  Ballance.  Parker  et  Clutton  (3)  rapportent  aussi 
4  opérations  dont  3  avec  succès.  Il  n'y  a  plus  à  démontrer 
aujourd'hui  que  l'infection  purulente  n'est  pas  fatalement 
mortelle  ;  notre  troisième  malade  en  est  un  exemple  frappant. 
En  cas  de  phlébite  des  sinus,  la  ligature  de  la  jugulaire 


s 


Ricàhd.  Gaz.  des  Aito.,  1889. 

Forgue  et  Reclus.  TraUé  de  thérapeutique  chirurgicale. 
(3)  Revue  des  Sciences  médicales,  par  Hatem,  q*  80,  p.  6<i8. 
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interne  diminue  la  pénétration  du  pus  et  des  microbes  dans 
la  circulation  générale,  ce  qui  augmente  d'autant  la  résis- 
tance opposée  par  les  malades  à  Tinjection  qui  les  envahit. 

En  résumé,  Texistence  d*une  infection  septico-pyohémique  ^ 
constituée  ne  contre-indiquepas  la  trépanation  mastoïdienne; 
on  associera  même  à  la  trépanation  la  ligature  de  la  jugu- 
laire mterne. 

2""  Ostéomyélites  aiguës  ou  subaiffuës  limitées. 

Dans  Tostéomyélite  limitée  à  la  partie  anléro-supérieure 
de  la  mastoïde  ou  au  conduit  auditif  externe,  l'incision  pé- 
riostique  est  seule  usitée  ;  elle  parait  suffire  en  certain  cas. 
Toutefois,  pour  Tostéomyélite  de  la  partie  antéro-supérieure 
de  la  mastoïde,  tous  les  auteurs  reconnaissent  que  la  guéri- 
son  est  en  général  longue  à  se  produire,  que  des  fistules 
s'établissent  fréquemment  et  ne  se  ferment  qu'après  l'ex- 
pulsion de  séquestres  plus  ou  moins  volumineux.  Il  nous 
semble  que  Tidée  pathogénique  communément  acceptée  sur 
cette  affection  rend  la  patience  des  chirurgiens  trop  facile 
ou  trop  prolongée.  Nous  avons  personnellement  observé 
plusieurs  cas  de  cette  ostéomyélite  ;  il  existait  une  ou  plu- 
sieurs fistules,  depuis  4  à  6  mois,  et  le  chirurgien  traitant 
ne  pensait  pas  encore  que  la  trépanation  de  l'os  fut  indiquée. 
A  notre  avis,  dès  que  la  plaie  des  parties  molles  tend  â  de- 
venir fistuleuse,  il  faut  attaquer  délibérément  l'os  au  point 
malade  et  extraire  tous  les  séquestres  plus  ou  moins  déli- 
mités dont  l'ostéomyélite  a  provoqué  la  formation. 

Quand  Tostéomyélite  envahit  toute  l'apophyse  mastoïde, 
il  n'y  pas  de  doute  sur  l'utilité  d'une  intervention  chirurgi- 
cale :  il  faut  trépaner  toujours  et  aussitôt  que  possible  ;  car, 
ici,  le  danger  d'une  phlébite  du  sinus  latéral  est  tout  aussi 
redoutable  que  dans  l'ostéomyélite  généralisée. 

Où  faut-il  appliquer  le  trépan  ?  Pour  résoudre  pratique- 
ment cette  question,  il  nous  semble  nécessaire  de  ne  pas 
nous  en  tenir  à  des  formules  rigoureuses  de  diagnostic  dif- 
férentiel et  d'embrasser  d'un  coup  d'œil  d'ensemble  les 
diverses  applications  de  la  trépanation  mastoïdienne. 

Les  chirurgiens  qui  trépanent  dans  le  c  quadrant  »  antéro* 
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supérieur  de  la  mastoîde  reconnaissent  au  procédé  deux 
avantages  principaux  :  1°  il  ouvre  la  portion  de  la  masloïde 
qui  contient  les  cellules  les  plus  nombreuses  et  les  plus 
vastes;  2**  il  fait  éviter  à  peu  près  sûrement,  90  fois  sur  400, 
d'après  Hartmann,  la  blessure  du  sinus  latéral  :  1*  sur  le 
premier  point,  on  peut  objecter  que  les  abcès  de  la  cellulite 
simple  tendent  à  s'isoler  souvent  dans  les  cavités  de  la  por- 
tion verticale  de  la  mastoîde,  près  de  la  pointe,  et  que  la 
trépanation  pratiquée  trop  haut  risque  de  ne  pas  les  ouvrir. 
Hessler  (1)  déclare  avoir  vu  plusieurs  cas  d'abcès  intra-mas- 
toïdiens  qui  ne  communiquaient  pas  avec  les  cellules  de 
Tantre.  Il  les  a  ouverts  sur  la  face  externe  de  la  mastoîde  et 
la  guérison  est  survenue  rapidement  22  fois  sur  33  opéra- 
tions ;  2""  nous  avons  cherché  à  contrôler  les  assertions  de 
Hartmann  sur  la  position  du  sinus  latéral  ;  nous  n'opposons 
pas  nos  chiffres  aux  siens,  parce  que  nous  n* avons  pu  exa- 
miner qu'un  nombre  restreint  de  temporaux  ;  mais  nous 
sommes  frappé  de  la  difTérence  des  résultais.  Nous  avons 
mesuré  sur  23  temporaux  (2)  la  distance  du  sinus  latéral  à  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe,  sur  la  ligne 
horizontale  passant  sur  le  bord  supérieur  de  ce  conduit  : 
cette  distance  a  été  de  8  à  10  millimètres  dans  7  cns  :  de  il 
à  13  millimètres  dans  4,  de  13  à  14  millimètres  dans  3,  de 
14  à  15  dans  4  ;  de  17  à  21  dans  6.  Et  cette  distance  diminue 
très  sensiblement,  dès  qu'on  descend  au-dessous  de  la  ligne 
horizontale  passant  par  le  bord  supérieur  du  conduit;  1  cen- 
timètre plus  bas,  elle  est  réduite,  en  général,  de  4  à  5  milli- 
mètres, à  cause  de  l'inclinaison  en  arrière  de  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit.  Celte  réduction  devient  plus  considé- 
rable encore  quand  à  l'inclinaison  du  conduit  s'ajoute  un 
coude  très  marqué  en  avant  du  sinus  latéral.  On  peut  donc 
admettre  que  dans  7  cas  sur  23,  c'est-à-dire  dans  30  0/0  des 
cas,  il  aurait  été  à  peu  près  impossible  de  pénétrer  profon- 
dément dans  l'antre  mastoïdien  sans  blesser  le  sinus  latéral 


(1)  Hessler.  knn,  de*  fnal.  de  V oreille,  1S89,  p.  673. 

(2)  PiusÎHurs  de  ces  tomporauz  ont  élô  mesurés  au  musée  du  Val-dc- 
Gràce,  grâce  &  la  bieaveillance  do  M.  le  médecin  inspecteur  Dauvé,  direc- 
teur de  r Ecole. 
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OU  sans  effondrer  complètement  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit auditif.  Gomme  Ricard,  comme  Forque  et  Reclus,  nous 
disent  que  leurs  recherches  sont  conformes  à  celles  de 
Hartmann,  nous  croyons  que  nous  sommes  tombé  sur  une 
série  malheureuse,  mais  il  est  évident  que  cette  série  pour- 
rait se  retrouver  sur  le  vivant. 

En  outre,  il  est  certain  que  la  trépanation  sur  le  quadrant 
antéro- supérieur  de  la  mastoïde,  avec  décollement  indispen- 
sable du  pavillon  de  Toreille,  est  une  opération  relativement 
compliquée  et  que  le  traitement  consécutif  en  sera  généra- 
lement long. 

Pour  nous  rendre  exactement  compte  des  conditions  ana- 
toniiques  que  rencontre  l'opérateur,  qui  ouvre  la  face  externe 
de  la  mastoïde,  sur  la  verticale  passant  par  la  pointe  de  cet 
os,  nous  avons  pris  sur  22  temporaux  les  mensurations 
d'épaisseur  ci-après  : 

l""  5  millimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  mastoïde  ; 

2°  1  centimètre  au-dessus  de  ce  premier  point; 

d""  A  hauteur  de  la  ligne  horizontale  passant  par  le  bord 
supérieur  du  conduit  auditif  externe.  Sur  la  face  interne  de 
la  mastoïde,  la  pointe  du  compas  était  toujours  placée  dans 
la  gouttière  du  sinus  latéral. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Première  série  de  mensurations  :  de  15  à  16  millimètres, 
4  fois;  17  à  18  millimètres,  2  f3is;  19  à  20  millimètres, 
6  fois;  21  à  22  millimètres  ô  fois;  23  à  24  millimètres,  4  fois  ; 
25  millimètres,  1  fois. 

Deuxième  série  de  mensurations   :  il  à  12  millimètres, 

10  fois;  13  à  14  millimètres,  4  fois;  15  millimètres,  3  fois, 
17  à  18  millimèlres,  4  fois  ;  20  millimètres,  1  fois. 

Troisième  série  de  mensurations  :  5  à  6  millimètres, 
2  fois;  7  à  8  millimètres,  6  fois  ;  9  à  10  millimètres,  7  fois  ; 

11  à  12  millimètres,  6  fois;  20  millimètres,  1  fois. 

Ces  mensurations  prouvent  que,  si  Ton  veut  trépaner  sur 
la  face  externe  de  la  mastoïde,  il  faut  se  rapprocher  le  plus 
possible  de  la  pointe,  comme  Ta  soutenu  Délaissement  (1)  et 
non  de  la  base  comme  plusieurs  chirurgiens  le  conseillaient, 

(1)  Thèse  de  Paris,  1868. 
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il  n'y  a  pas  longtemps  ;  sur  une  hauteur  de  i  centimètre  5  à 
partir  de  la  pointe,  on  peut  sans  danger  pénétrer  à  la  pro- 
fondeur de  1  centimètre,  ce  qui  suffit  pour  ouvrir  les  abcès 
intra-mastoïdiens,  quand  il  existent  dans  cette  région. 

Pour  conclure,  nous  dirons  qu'un  éclectisme  raisonné  nous 
paraît  de  mise  sur  ce  point  de  pratique  chirurgicale,  comme 
sur  tant  d'autres,  cl  nous  formulerons  ainsi  les  applications 
générales  de  la  trépanation  mastoïdienne  dans  les  inflam- 
mations aiguës  ou  subaiguês  du  temporal  : 

1**  Dans  tous  les  cas  oii  Ton  pourra  déterminer  exactement 
le  siège  de  Tabcès  ou  de  la  lésion  osseuse,  la  trépanation 
sera  pratiquée  au  point  le  plus  malade  ; 

2"^  On  trépanera  près  de  la  pointe,  si  les  symptômes  de 
douleur  et  de  gonflement  sont  à  la  fois  bien  localisés,  et  con- 
sidérables sur  la  portion  verticale  des  cellules  mastoïdiennes; 
à  plus  forte  raison,  si  les  malades  ne  présentent  que  des 
troubles  généraux  légers  malgré  l'importance  des  phéno- 
mènes locaux  ;  le  diagnostic  pourra  hésiter  alors  entre  un 
abcès  intra-mastoïdien  simple  et  une  ostéomyélite  limitée; 

3°  La  trépanation  sera  faite  dans  le  quadrant  antéro-supé- 
rieur  de  la  mastoïde,  toutes  les  fois  qu'avec  un  élat  général 
sérieux  ou  grave  on  trouvera  des  symptômes  de  douleur  et 
de  gonflement  non  seulement  sur  la  mastoïde,  mais  aussi  en 
avant  du  tragus  ;  le  peu  d'intensité  des  signes  locaux,  loin 
de  conlre-indiquer  la  trépanation,  nous  engagera  au  con- 
traire à  la  pratiquer  hâtivement,  car  il  s'agit,  dans  ces  cas, 
d'ostéomyéUtes  aiguës  généralisées. 

Conclusions. 

1**  L'ostéomyélite  des  os  longs  se  rencontre  sur  le  tempo- 
ral, sous  les  formes  aiguës,  subaiguês  ou  même  chroniques. 
Elle  constitue  une  complication  fréquente  de  l'otite  moyenne 
suppurée  chronique; 

2"  Le  développement  et  la  fréquence  relative  de  cette 
affection  s'expliquent  naturellement  par  ce  fait  que  les  mi- 
crobes de  Tostéomyélite  existent  normalement  dans  les  sé- 
crétions de  l'otite  moyenne  suppurée  ; 
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â«  Au  poini  de  vue  clinique,  on  connaît  actuellement  : 

A.  —  Un  type  d'ostéomyélite  tigaë  généralisée  à  la  pyra- 
mide entière  du  temporal,  à  la  mastoîde  ou  du  moins  à  sa 
lame  interne  et  même  à  la  portion  voisine  de  roccipital. 

B.  —  Plusieurs  variétés  d'ostéomyélites  aiguës  ou  subaî» 
guës  limitées,  suivant  que  raffection  atteint  la  parlie  antéro- 
supérieure  de  la  mastoîde,  la  mastoîde  entière,  le  conduit 
auditif  osseux,  etc. 

4*"  Le  pronostic  de  Tostéomyélite  est  en  rapport  avec  la 
nature  infectieuse  de  la  maladie.  Lies  abcès  sous-périostés 
ou  sous-dure-mériens,  la  phlébite  des  sinus  et  rinfeclioa 
septico-pyohémique  sont  les  conséquences  naturelles  de 
Tostéomyélite  ; 

5^  Sur  le  temporal  comme  sur  les  autres  os,  la  trépa- 
nation constitue  la  base  du  traitement  chirurgical  des 
ostéomyélites. 


II 


CONTRIBUTION  A  LA  STATISTIQUE  DES  SARCOMES 
DE  LA  CLOISON  DES  FOSSES  NASALES 

Par  le  D^  A.  d'AGUAIVIWO,  de  Palerme. 

J'avais  opéré  depuis  peu  de  jours  et  fait  examiner  au 
microscope  une  petite  tumeur  insérée  sur  la  portiou  cartila- 
gineuse de  la  cloison  des  fosses  nasales,  lorsque  presque 
simultanément  virent  le  jour  à  Paris  et  à  Turin  deux  inté* 
ressentes  études  de  mes  savants  maîtres  Gouguenheim(i)et 
Cozzolino  (2)  sur  les  tumeurs  malignes  de  la  cloison  des 
fosses  nasales. 

Le  nombre  de  ces  néoplasies  étant  encore  très  restreint,  je 

(1)  Des  lumcurs  malignes  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  A.  Gou 
guenheim  et  Héiary  {Annales  des  Mal.  de  V oreille,  etc.,  u*  4,  1893). 

(2)  Un  caso  di  sarcoma  a  cellule  poiloiorfo  (simulante  un  mclano  sar- 
coma)  dcl  setto  nasale  osseo,  a  destra,  diffuso  al  pavimento  délia  caviui 
nasale,  per  V.  Cozzolino  [Xrchivio  Ualiano  di  OlologiOy  ccc.  fasc. 
2  et  3,  1893). 
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croîs  mon  cas  digne  (rêtre  rapporté,  eu  égard  au  peu  de 
développement  et  surtout  au  point  d'implantation  de  la 
tumeur. 

Grisenza  Guastella,  de  Palerme,  fillette  de  il  ans,  vint  me 
consulter  pour  la  première  fois  le  28  mars.  Depuis  un  mois, 
elle  avait  vu  apparaître  à  la  région  droite  de  la  cloison  nasale, 
tout  près  de  Tembouchuro,  une  pelile  tumeur  qui  augmenta 
rapidement  de  volume,  atteignit  en  Tespace  d*un  mois  la  dimen- 
sion d'un  gros  haricot,  et  était  située  transversalement. 

La  tumeur  était  de  consistance  élastique,  d'un  blanc  rougeàtre, 
elle  saignait  spontanément  sous  le  stylet,  et  obstruait  en  partie 
la  narine  droite;  sa  surface  était  rugueuse,  mûriforme.  Elle 
était  implantée  à  la  cloison  par  sa  moitié  postérieure,  tandis  que 
la  portion  antérieure  était  complètement  libre.  Elle  n*avait 
aucun  prolongement  soit  dans  les  parties  voif^iues,  soit  dans 
Tautre  narine.  Les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  indemnes 
mais  les  ganglions  cervicaux,  en  raison  de  la  constitution  lym- 
phatique de  la  malade,  présentaient  une  légère  tuméfaction. 

Les  autres  organes  étaient  normaux;  il  n*exislait  aucun  anté- 
cédent, ni  personnel,  ni  héréditaire. 

J'enlevai  au  moyen  de  Tanse  froide  la  portion  libre  de  la 
tumeur  et  je  détruisis  au  galvano-cautère  la  partie  adhérente.  Il 
ne  se  produisit  rien  d'anormal  pendant  les  premiers  jours,  si  ce 
n'est  une  inflammation  réactive  circonscrite;  mais  au  bout  de 
huit  jours,  un  rayon  rougeàtre  et  tuméfié  formé  par  des  bour- 
geons charnus  apparut  en  haut  sur  le  bord  de  la  plaie.  Soup- 
çonnant une  néoformation,  je  pratiquai  des  cautérisations  pro- 
fondes qui  amenèrent  la  destruction  complète  de  ces  bourgeons. 

Je  suivis  la  malade  pendant  deux  mois  et  n'observai  aucune 
récidive  ;  la  fosse  nasale  est  restée  complètement  libre. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  l'examen  histologique  d'un 
fragment  de  la  tumeur,  examen  fait  par  mon  savant  maître 
M.  Sirena,  professeur  d'anatomic  pathologique  à  l'Univer- 
sité de  Palerme  : 

«  Au  microscope  (oc.  2-ob.  8,  Hartnack-tube  ouvert),  nous 
avons  constaté  que  la  tumeur  était  formée  par  des  cellules 
et  du  tissu  conjonctif  intercellulaire  amorphe  rare. 

c  Les  cellules  étaient  en  partie  fusiformes,  avec  un  petit 
noyau,  soitrond,soitovale,  soit  fusiformedont  les  bords  étaient 
recouverts  de  granulations  plus  visibles;  pourtant  la  plupart 
étaient  rondes  avec  un  noyau  de  la  même  forme,  de  volume 
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variable.  De  plus  nous  avons  rencontré  un  certain  nombre 
de  vaisseaux  sanguins  dont  plusieurs  dilatés  et  remplis  de 
globules  rouges. 

«  Quant  au  tissu  conjonctif  intercellulaire,  qui  ainsi  que 
nous  Tavons  dit,  était  amorphe  en  général,  il  présentait  dans 
certaines  parties  la  forme  réticulée,  semblable  à  celle  que 
l*on  observe  dans  les  lympho-sarcomes,  dans  d'autres  par- 
ties, beaucoup  plus  rares,  il  offrait  l'aspect  fascicule. 

€  Après  la  coloration  des  coupes  au  moyen  d'une  solution 
ammoniacale  de  carmin,  on  voyait  le  noyau,  et  surtout  ses 
bords,  coloré  en  rouge  foncé,  tandis  que  le  néoplasme  était 
à  peine  coloré. 

tt  Diaprés  Texamen  histologique,  on  a  donc  eu  affaire  à  un 
sarcome  parvi-globo-cellulaire,  attendu  que  les  cellules  fusi- 
formes  n'étaient  pas  prédominantes.  » 

Ainsi  qu'on  le  voit,  il  s'agit  d'un  sarcome  polymorphe, 
formé  en  majeure  partie  de  petites  cellules  rondes,  c'est-à- 
dire  d'un  sarcome  embryonnaire  ou  encéphaloïde,  présentant, 
par  des  côtés  très  limités,  l'aspect  d'un  lympho-sarcome,  et 
par  d'autres,  celui  d'un  sarcome  fuso-cellulaire.  C'est  la 
variété  la  plus  dangereuse  pour  l'organisme,  en  raison  de  sa 
grande  facilité  de  diffusion.  Les  hémorragies  sont  rares  dans 
celte  forme  d'affection,  tandis  qu'elles  sont  très  abondantes 
dans  le  sarcome  télangiectasique.  La  tumeur  n'était  pas  de 
consistance  molle,  comine  les  sarcomes  types,  en  raison  des 
éléments  complexes  dont  elle  était  formée. 

Suivant  Delaux  (1),  le  sarcome  embryonnaire  appartien- 
drait à*râge  adulte  (de  40  à  55  ans),  tandis  que  la  forme 
myéloïde  se  montrerait  plus  fréquemment  dans  la  pre- 
mière enfance;  dans  notre  cas,  au  contraire,  nous  avons 
rencontré  la  forme  encéphaloïde  chez  un  sujet  de  11  ans. 

Les  cas  de  sarcomes  de  la  cloison  sont  très  rares,  et 
cependant  toutes  les  variétés  ont  élé  rencontrées.  En  effet, 
sur  les  15  cas  publiés  jusqu'à  présent  (2),  on  en  compte  4, 

(1)  Contribution  à  l'étude  des  sarcomes  des  fosses  nasales  (Thèse  d^ 
Paris,  1883).  ^ 

(2)  13  cas  recueillis  par  A.  Gouguenheim  et  HélaiT,  1  cas  deCozzolino 
et  le  mien. 
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(y  compris  le  mien)  de  sarcome  encéphaloïde,  4  de  sarcome 
myéloïde,  1  de  flbro-sarcome,  1  à  cellules  polymorphes  (Coz- 
zolino)»  1  de  sarcome  télangiectasique,  1  de  sarcome  à  myé- 
loplaxes.  Le  cas  de  M.  Paletta,  ainsi  que  le  disent  les  auteurs 
ayant  écrit  sur  la  question,  n'est  pas  clairement  précisé. 

Les  jeunes  gens  sont  plus  prédisposés  que  les  adultes, 
attendu  que  les  tissus  sarcomateux  et  adénoïde  sont  formés 
d'éléments  conjonctifs  qui  communiquent  avec  les  tissus  du 
feuillet  moyen  dil  blastoderme. 

Il  est  douteux  que  le  catarrhe  chronique  de  la  muqueuse 
nasale  Joue  un  rôle  dans  l'étiologie  du  sarcome.  Dans  notre 
cas,  il  n'existait  aucune  inflammation  avant  Tapparition 
de  la  tumeur.  Il  en  est  de  même  pour  les  traumatismes. 

En  résumé,  la  véritable  étiologie,  comme  celle  des  tumeurs 
en  général,  nous  échappe.  Je  passe  sous  silence  tout  ce  qui 
a  Irait  à  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs,  à  leur  consti- 
tution et  à  leur  volume,  toutes  choses,  qui,  de  même  que 
leur  marche  et  leur  diagnostic,  ont  été  si  bien  décrites  par 
MM.  Gouguenheim  et  Hélary. 


III 


SURDITE    ET    SYPHILIS    TERTIAIRE    TARDIVE, 
ACQUISE    OU    HÉRÉDITAIRE 

Par  le  D'  Arthur  DELIE,  d'Ypres 

Membre  des  sociétés  belges  et  française  d'otologie, 
de  laryngologie  et  de  rhinologie 

[Suite.  —    Voir   «•  d'Août,  p.   698.) 

Caractères  spéciaux  de  la  surdité  due  à  la  syphilis  tardive 

acquise  ou  héréditaire 

1**  Le  premier  signe  consiste  dans  F  abolition  complète  de 
la  perception  craniennOj  ou  du  moinSj  dans  la  dispropor^ 
lion  considérable,  chez  les  Jeunes  personnes,  entre  I audi- 
tion à  l'air  et  le  défaut  de  perception  crânienne. 

ANNALES  DES  MALADIES  DE  L*ORBILLE  ET  DU  LARYNX,  —  XIK.  56 
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Il  peut  arriver  (au  début  surtout)  que  le  malade  perçoive 
encore  quelque  son  (voix  criée,  montre,  diapason,  sifflet  de 
Galton)  quand  la  source  sonore  est  placée  à  Tair  devant  le 
conduit  auditif  externe;  mais  ce  sujet,  s'il  est  atteint  réel- 
lemQnt  de  surdité  syphilitique,  n'entendra  absolument  rien 
quand  on  appliquera  Tonde  sonore  sur  les  os  du  crâne. 

Ce  caractère  a  une  importance  capitale  chez  les  jeunes 
personnes,  c'est-à-dire  avant  Tâge  de  20  ans.  Ce  signe  perd 
de  sa  valeur  diagnostique  chez  les  gens  qui  comptent  40, 
45  ans,  parce  que  vers  cet  âge  la  conductibilité  de  la  télé 
pour  le  son  peut  diminuer  normalement. 

2*  Le  second  signe  dont  TafTection  qui  nous  occupe  se 
revêt  d'ordinaire,  est  la  bilatér^iUtô  de  l'abolition  (L'  Fomo, 

Si  une  oreille  seule  est  prise  par  Ticlus  syphilitiqîie, 
l'autre  subit  dans  la  suite  un  sort  analogue. 

Notons  cependant  (jue  dans  les  7  cas  de  Mygind,  malgré 
la  diminution  considérable  de  la  perception  auditive  des 
deux  oreilles,  la  surdité  ne  fut  totale  que  d'un  côté  dans  la 
plupart  des  cas. 

Diagnostic.  —  I.  —  S'il  s'agit  d'un  enfant  on  se  guidera, 
pour  faire  le  diagnostic  de  labyrinthite  syphilitique  hérédi- 
taire, sur  l'âge  de  la  puberté,  l'absence  totale  de  douleur,  la 
rapidité  foudroyante  de  rétablissement  d'une  surdité  aussi 
considérable  accompagnée  de  vertiges,  de  nausées,  de  perte 
d'équilibre  ;  la  conservation  de  l'intelligence  pendant  la  crise, 
l'existence  de  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire  et  spécia- 
lement des  dents  et  des  yeux  syphilitiques,  etc. 

1<*  Oreillons,  —  Les  oreillons  peuvent  se  compliquer  ex 
abrupto  de  vertige,  de  bourdonnement  et  de  surdité.  Les 
symptômes  et  la  marche  sont  identiques  à  ceux  de  la  syphilis 
héréditaire  tardive.  Notons  alors  que  ces  phénomènes  arri- 
vent souvent  chez  des  enfants  avant  l'âge  de  la  puberté, 
pendant  une  épidémie  où  Ton  observe  des  altérations  paro- 
tidiennes.  Cette  surdité  peut  également  être  uni-  ou  bilaté- 
rale. La  cause  résiderait  dans  l'invasion  de  l'oreille  interne 
par  un  microbe  spécial  qui  y  déterminerait  des  destructions 
irréparables. 

2°  Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  Elle  se  ma- 
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nifeste  spécialement  chez  les  enfants  (Voltolini)  de  1  à  10  ang 
(Moos). 

C'est  une  maladie  infectieuse  caractérisée  par  une  inflam- 
mation aiguë  de  la  pie-mère  du  cerveau  et  de  la  moelle.  En 
quelques  heures  surviennent  une  lièvre  violente  avec  fris- 
sons, céphalalgie  térébrante  (ces  deux  symptômes  manquent 
dans  la  syphilis  héréditaire  tardive),  vomissements,  con- 
vulsions, rigidité  du  cou  et  perte  de  connaissance;  le  coma 
s'établit  rapidement.  Si  Tenfant  survit,  les  phénomènes 
rétrogradent  en  quelques  jours,  mais  le  malade  ne  sait  plus 
marcher  pendant  plusieurs  mois;  il  est  sourd,  ou  le  deviendra 
dans  un  très  bref  délai  (du  troisième  au  quinzième  jour  selon 
les  uns,  en  quelques  semaines  selon  d'autres)  (71  fois  sur 
85  cas,  Knapp).  D'autres  enfants  sont  aveugles  et  sourds. 

3*^  Maladies  infectieuses.  —  Des  manifestations  labyrin- 
thiques  peuvent  survenir  dans  le  cours  des  maladies  infec- 
tieuses, telles  que  la  scarlatine,  la  variole,  la  diphtérie,  Tos- 
téomyélite,  Tanémie  pernicieuse. 

L'existence  même  de  ces  maladies  dans  lesquelles  une 
surdité  peut  survenir  brusquement  sans  altération  de  l'oreille 
moyenne  suffît  à  établir  le  diagnostic  avec  la  surdité  syphi- 
litique. Remarquons  que  la  plupart  de  ces  maladies  infan- 
tiles peuvent  se  montrer  chez  les  adultes. 

Dans  l'anémie  pernicieuse  il  peut  survenir  des  hémorragies 
dans  le  labyrinthe  dans  les  espaces  périlymphatiques. 

Dans  la  leucémie  s'observent  des  cas  d'extravasation 
sanguine  dans  l'oreille  interne  créant  une  surdité  prononcée. 
(Habermann  et  Steinbriigge).  Celte  surdité-ci  est  curable. 

Dans  h  scarlatine,  la  variole,  la  diphtérie,  Moos  a  démontré 
par  autopsie  que  les  lésions  labyrinlhiques  sont  dues  à 
l'invasion  microbienne. 

II.  —  Chez  les  adultes  le  diagnostic  peut  présenter  au 
moment  même  de  l'accident  et  ensuite,  après  la  disparition 
des  phénomènes  concomitants  de  la  surdité,  des  difficultés 
bien  sérieuses. 

Pour  dénicher  la  surdité  syphilitique  il  faudra  se  sou- 
venir : 

A).  De  la  rapidité  avec  laquelle  surgit  une  surdité  consi- 
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dérablo,  plus  ou  moins  absolue,  avec  abolilion  de  perception 
crânienne. 

B).  De  l'absence  de  causes  ou  prodromes. 

C).  De  la  conservation  des  facultés  intellectuelles  au 
moment  de  la  crise. 

Un  interrogatoire  minutieux  et  conduit  adroitement  peut, 
même  à  Tinsu  du  malade,  nous  révéler  une  vieille  syphilis. 

1°  Vertige  ou  syndrome  de  Afenière,  —  Dans  celle  affec- 
tion il  y  a  ictus  apoplectique  avec  perte  d'équilibre,  vomis- 
sements, bourdonnement  et  surdité. 

Mais  la  surdité  est  ordinairement  unilatérale.  Si  elle  est 
bilatérale  le  diagnostic  avec  la  surdité  syphilitique  devient 
pour  ainsi  dire  impossible.  Si  l'individu  est  reconnu  syphi- 
litique il  convient  de  rattacher  le  syndrome  de  Menière  bila- 
téral à  la  cause  spécifique.  Nous  ne  parlons  pas  du  vertige 
auriculaire  simple,  ordinairement  passager  qui  se  manifeste 
dans  le  cours  ou  le  traitement  d'une  maladie  de  Toreille; 
ces  maladies  de  diverse  nature  sont  caractérisées  par  une 
surdité  progressive^  rarement  absolue,  symétrique  à  l'air  et 
aux  oSf  parfois  même  plus  forte  devant  le  conduit  auditif 
externe  que  sur  T apophyse  mastoïde. 

Nous  comprenons  sous  le  titre  de  syndrome  de  Menière^ 
r apoplexie  du  labyrinthe.  Celle-ci  reconnaît  pour  cause  soit 
une  rupture  vasculaire  avec  destruction  des  éléments  de 
Toreille  interne  et  alors  la  surdité  est  incurable;  soit  uq 
épanchement  séreux  ou  séro-sanguinolent  dans  le  laby- 
rinthe, et  dans  ce  cas,  la  guérison  complète  peut  se  produire 
à  la  suite  de  la  résorption  du  liquide  extravasé  qui  a  com- 
primé et  non  détruit  les  divers  tissus  du  vestibule  et  du 
limaçon. 

Steiner  prétend  que  le  vertige  de  Menière  est  toujours  dû 
à  une  lésion  cérébrale,  qu'il  s'agisse  d'une  altération  du 
cerveau  ou  de  ses  enveloppes,  ou  d*un  changement  de  pres- 
sion intracranienne. 

2""  Vertige  médicamenteux. — (Certains  médicaments  tels  que 
le  brome,  la  quinine,  le  salycilatede  soude,  la  nicotine,  etc., 
provoquent  à  dose  massive  l'ivresse  avec  vertige,  nausées, 
bourdonnements  et  surdité. 
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Ici  le  diapason  sera  perçu  sur  les  os  du  crâae  :  Tinterro- 
gatoire  du  malade  révélera  la  cause  des  phénomènes  et  la 
suppression  des  médicaments  guérira  Tétat  pathologique. 

3*»  IndigestioD.  —  Quand  on  assiste  à  Texplosion  des  phé- 
nomènes delà  labyrinlhite  spécifique  on  songe  souvent  à  une 
indigestion  :  mais  dans  Toccurrence  le  commémoratif,  l'état 
delà  face  et  du  pouls,  l'absence  de  surdité  suffiront  à  éclai- 
rer le  diagnostic. 

Il  est  inutile  de  signaler  le  vertige  avec  bruit  et  bourdon- 
nement qui  accompagne  certaines  formes  de  dyspepsies. 

4°Co«5r(?s/io/2ceréAraye.(Ivresse,insolation,elc.)— Laperte 
complète  des  facultés  intellecluelles  est  rare  :  le  malade  se 
plaint  de  pesanteur  à  la  tête,de  céphalalgie^de  lourdeur  géné- 
rale, d*embarras  delà  parole,de  tendance  au  sommeil, de  four- 
millements dans  les  pieds  et  dans  les  mains,  etc.  Des  phé- 
nomènes oculaires  accompagnent  souvent  les  altérations 
des  autres  sens.  La  position  assise  ou  debout  amène  Tamé- 
lioration  de  la  congestion  cérébrale  :  le  contraire  se  manifeste 
dans  les  lésions  auriculaires.  Dans  ces  dernières,  Tabolition 
de  rintelligence  indiquerait  qu'il  ne  s'agit  plus  d'une  simple 
affection  labyrinthique. 

5°  Une  commotion  cérébrale  peut  s'accompagner  de  sur- 
dite.  —  Pour  poser  un  diagnostic  il  suffira  de  porter  son 
attention  sur  le  commémoratif  et  Tabsence  de  Tun  des 
syndromes  de  la  labyrinthite  syphilitique. 

A  une  réunion  delà  Société  d'Otologie  de  Paris,  j'ai  rap- 
porté le  cas  dun  garçon  de  17  ans  qu'un  coup  de  bâton  sur 
la  tête  avait  frappé  de  surdité  et  d'alalie,  sans  perte  d'équi- 
libre ni  vomissement.  L'affection  dura  3  mois  et  fut  suivie 
de  guérison  complète. 

6*  Apoplexie  ou  hémorragie  cérébrale,  —  Elle  s'accom  - 
pagne  d'abolition  complète  des  facultés  intellectuelles,  d'hé- 
miplégie, etc. 

Une' embolie  cérébrale  peut  produire  des  phénomènes 
analogues  qui  se  distinguent  dans  la  suite  par  Tabsence  de 
lésions  permanentes  étendues. 

Notons  toutefois  qu'une  hémiplégie  surprenant  un  individu 
jeune  de  20  à  45  ans  et  qui  n'est  la  suite  ni  de  traumatisme 
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ni    d'albuminurie  ni  d*embolie   par   lésion    valvulaîre  est 
19  fois  sur  20  le  résultat  de  la  syphilis  cérébrale. 

7**  Les  hystériques  peuvent  présenter  le  syndrome  de  Mé- 
nière;  mais  les  crises  disparaissent  promptement  sans 
laisser  de  traces  de  leur  passage. 

8*  Attaque  épileptique.  Il  y  a  perte  complète  de  Tintelli- 
gence,  absence  de  surdité  à  la  sortie  de  raccès  et  répétition 
plus  ou  moins  fréquente  des  crises  de  haut  mi\l. 

Notez  que  dans  les  causes  de  Tépilepsie  il  faut  ranger  la 
syphilis  cérébrale. 

9*"  Ictus  laryngé.  —  Charcot  a  signalé  que,  chez  certains 
individus,  il  peut  exister  par  suite  de  l'hypéresthésie  du 
larynx  surtout  chez  les  ataxiques  un  vertige,  un  v(^rilable 
ictus  apoplectiforme  en  tout  semblable  au  vertige  de  Mé- 
nière. 

L'absence  de  surdité  suffit  à  elle  seule  a  établir  le  dia- 
gnostic :  dans  Tictus  il  existe  des  symptômes  locaux  (sensi- 
bihté  du  larynx,  sensation  de  chatouillement,  toux  coque- 
lucoïde). 

10''  Tumeur  du  cerveau ^  gomme  de  la  base  du  crâne, 
périosiite  avec  exostose  ou  hyperostose  du  conduit  auditif 
interne, —  Ces  affections  amènent  des  troubles  d'équilibre 
et  d'audition  soit  par  l'augmentation  de  pression  intracra- 
nienne  qu'ils  provoquent  soit  par  la  compression  qu'ils 
exercent  directement  sur  le  nerf  acoustique.  Il  existe  souvent 
une  douleur  de  têle  permanente  en  un  point  fixe  ;  les  facul- 
tés intellectuelles  et  principalement  la  mémoire  s'altèrent 
fréquemment,  il  se  déclare  des  troubles  de  la  vue  (dipoplie, 
strabisme,  amaurose),  des  convulsions,  des  contractures  ou 
des  paralysies  partielles.  J^a  paralysie  de  la  face  accompagne 
souvent  la  surdité  due  à  une  affection  du  conduit  auditif 
interne  (par  la  compression  simultanée  du  nerf  auditif  et  du 
nerf  facial  juxtaposés.) 

Tous  ces  phénomènes  pathologiques  se  développent  len- 
tement et  d'une  façon  progressive. 

Ces  néoplasmes   intracraniens  reconnaissent  souvent  la 
syphilis  comme  cause  génératrice. 

11^  Dans  le  tabès  dorsalis,    bien  que  les  troubles  de 
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l'oreille  soient  aussi  rares  que  ceux  des  yeux  sont  fréquents 
(Gharcol,  Voigt),  il  peut  survenir  des  bourdonnements,  un 
afTaiblissement  de  Touïe  et  même  du  vertige  auriculaire. 
Baginsky  dit  que,  dans  le  tabès  dorsalis  comme  dans  la 
sypliilis,  on  rencontre  des  formes  de  syndromes  de  Ménière, 
tout  à  fait  aiguës,  qui  commencent  par  un  état  vertigineux 
et  revêtent  tout  à  coup  la  forme  apoplectique.  Les  lésions 
seraient  dues  à  une  hypérémie  de  l'oreille  interne  (Châtai- 


gnier). 


Ces  phénomènes  se  prononcent  en  général  d'une  manière 
jjrogressive  :  ils  peuvent  être  les  premiers  symptômes  de 
Tataxie,  mais  en  général  ils  ne  ligurent  que  comme  symp- 
tômes secondaires  dans  la  série  des  caractères  principaux 
delà  sclérose  en  plaques:  abolition  du  réflexe  rotulien(West- 
phul)  ;  défaut  ou  impossibilité  d'équilibre  sur  les  deux  pieds 
quand  on  ferme  ou  lève  les  yeux  (Romberg)  et  plus  encore 
sur  un  pied  (Fournier)  ;  difficulté  ou  impossibilité  de  des- 
cendre un  escalier  ;  éclosion  de  mouvements  désordonnés 
du  membre  inférieur  quand  le  malade  veut  croiser  les  jambes  ; 
diliicuUé,  hésitation  ou  défaut  de  se  lever  d'une  chaise,  de 
marcher,  de  s'arrêter,  do  faire  demi-tour  aussitôt  qu'on  le 
commande  au  malade  ;  douleurs  fulgurantes,  immobilité 
(les  pupilles  à  la  lumière,  extinction  des  fonctions  géné- 
siques,  etc. 

12°  Maladies  du  cervelet.  —  Le  début  n'est  pas  brusque 
et  l'acuité  auditive  n'en  souffre  pas. 

La  perle  d'équilibre,  due  à  une  affection  cérébelleuse,  ne 
s'améliore  pas  quand  le  malade  est  soutenu;  elle  s'aggrave  à 
mesure  que  la  maladie  progresse.  Plus  tard  se  prononce 
l'engourdissement  des  extrémités  inférieures  surtout  de  la 
plante  des  pieds  :  le  tact  est  considérablement  affaibli  ou 
perdu. 

13"  Une  atiection  labyrinthique  quelconque  s'accompagne 
souvent  d'état  vertigineux  constant,  sans  accès  ni  chute, 
avec  nausées  fré(|uentes,  démarche  inquiète,  sensation  do 
tournoiement  dès  que  le  malade  se  meut  et  même  au  repos. 
11  peut  y  avoir  cependant  des  bourdonnements  avec  pa- 
roxysmes, des    roubles  d'équilibre  par  accès,  de  l'anar- 
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chie  des  mouvements  allant  jusqu'à  la  chute  véritable. 

Tous  ces  phénomènes  disparaissent  avec  la  guérison  ou 
persistent  avec  Tincurabilité  de  Taffection  labyrinthique.  La 
surdité  ne  se  montre  pas  d*emblée  ;  elle  apparaît  tardive- 
ment souvent  au  moment  où  le  vertige  est  à  peu  près  gfuéri. 
Il  est  curieux  de  faire  observer  que  le  degré  de  surdité  se 
montre  généralement  en  raison  inverse  de  l'intensité  du 
vertige. 

14°  Notons  au  passage  la  céphalalgie,  le  vertige,  les  vo- 
missements, la  véritable  éclampsie  avec  surdité  et  perte  de 
sensorium  de  nature  urémîque,  qui  peuvent  éclater  brus- 
quement dans  le  cours  de  certaines  altérations  des  reins  ou 
des  conduits  ou  réservoirs  excréteurs  de  Turine. 

15"*  Il  suffit  de  signaler  le  vertige  réflexe  parfois  très  in- 
tense avec  bruit,  tournoiement,  qui  se  manifeste  aux  époques 
menstruelles,  surtout  au  moment  de  la  ménopause,  chez  cer- 
taines personnes  prédisposées  par  un  état  nerveux,  idiosyn- 
crasic{ue,  principalement  quand  il  existe  chez  elles  des 
lésions  de  l'appareil  auditif. 
Aimtomie  pathologique,  —  JSature  de  t affection  auriculaire. 

L'organe  lésé  dans  la  surdité  syphilitique  tertiaire  est 
l'oreille  interne  (Lœvvenberg,  de  Trœltsch,  Hutchinson, 
Dalby,  Roosa,  etc.) 

Mygind  dit  que  les  lésions  trouvées  dans  Toreille  moyenne 
ne  sont  que  secondaires. 

Heydloff  et  Hutchinson  ont  émis  l'opinion  qu'il  pourrait 
exister  une  névrite  interstitielle  du  nerf  acoustique  analogue 
à  celle  qui  se  produit  dans  le  nerf  optique  des  syphilitiques. 
Les  autopsies  ontintlrmé  cette  dernière  idée  et  prouvé  que 
les  lésions  obseiTces  constamment  dans  F  oreille  interne 
revêtent  le  type  caractéristique  des  transformations  mor- 
bides propres  à  la  diatbèse  vénérienne. 

Quelle  est  l'altération  spécifique  que  l'on  rencontre  dans 
toute  production  syphilitique  ? 

C'est  l'artérite  que  Baumgarten  et  Friedlander  regardent 
comme  type  de  l'artérite  oblitérante.  Celte  altération  vascu- 
laire  spéciale  consiste  en  une  prolifération  de  l'endothélium 
(provoquée  selon  Hubner  par  le  contact  du  sang  syphiii- 
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tique).  Les  cellules  se  multiplient,  forment  une  couche  qui 
double  la  membrane  interne  des  vaisseaux  et  en  rétrécit 
le  calibre.  Plus  tard,  Tendartérite  s'accompagne  de  lésions 
inflammatoires  de  la  membrane  externe  et  autour  des  vaso- 
vasorum  se  fait  un  épanchement  de  cellules  rondes,  venues 
du  sang  par  diapédèse.  Dans  la  tunique  moyenne  et  externe 
il  y  a  un  tissu  de  granulations  riches  en  grosses  cellules 
avec  des  cellules  géantes  et  des  foyers  caséeux.  Dans  les 
tissus  osseux  (dans  le  rocher  du  temporal,  par  exemple) 
l'altération  se  rencontre  dans  les  vaisseaux  du  périoste  et 
lescanalicnles  de  Havers. 

La  prolifération  de  Tendothélium,  cause  initiale  du  rétré- 
cissement, voire  de  Toblitération  des  vaisseaux,  entraîne 
des  troubles  circulatoires  et  nutritifs  (stases,  congestions 
passives,  épanchements  et  hydropisies  ou  par  défaut  de 
résistance  des  parois,  des  dilatations  anévrismales,  des 
ruptures  vasculaires  et  des  hémorragies).  Le  défaut  d'irri- 
gation sanguine  peut  amener  la  modification  des  tissus 
(carie  osseuse,  destruction  des  éléments  du  labyrinthe). 
Dans  un  sens  opposé  la  production  exagérée  de  cellules 
nouvelles  de  Tadventice  des  vaisseaux  crée  de  Tépaississe- 
ment  du  périoste  (néoplasies  lenticulaires  qui  peuvent  s'or- 
ganiser et  donner  naissance  à  des  néoplasies  osseuses). 
Dans  les  canalicules  de  Havers  ces  proliférations  cellulaires 
des  membranes  vasculaires  externes  doivent  inévitablement 
produire  une  compression  des  lamelles  osseuses  autour  et 
entre  deux  vaisseaux  et  provoquer  ainsi  la  disparition  du 
tissu  osseux  intermédiaire.  C'est  ainsi  que  des  masses 
syphilitiques  se  confondent,  qu'il  se  forme  des  cavités  rem- 
plies de  cellules  :  les  canalicules  osseux  sont  agrandis  et 
dans  ceux-ci  on  trouve  des  corpuscules  sanguins  plus  ou 
moins  grands  et  des  agglomérations  de  pigment  (traces  évi- 
dentes de  la  rupture  des  vaisseaux,  d'hémorragies). 

Le.s  lésions  spécifiques  de  l'endartérite  syphiUtique  avec 
leurs  conséquences  se  sont-elles  aussi  rencontrées  dans  la 
syphilis  auriculaire  ? 

De  Troeltsch,  Hubner  et  une  foule  d'autres  auteurs  ont 
signalé  des  lésions  graves  de  toutes  les  artères  du  cerveau 
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et  spécialement  du  cercle  de  Willis  chez  des  sujets  syphili- 
tiques qui  avaient  succombé  à  la  syphilis  célébrale. 

Dans  une  autopsie  de  syphilitique,  Baratoux  trouva  dans 
Toreille  interne  de  rinfiltralion  cellulaire  de  la  membrane 
basilaire,  des  caillots  de  fibrine,  des  points  ou  foyers  hénaor- 
ragiques,  traces  de  la  rupture  vasculaire. 

Gruber  et  Baratoux,  dans  un  autre  cas,  signalent  l'épaisis- 
sèment  du  périoste  dans  le  vestibule,  une  hyperplasie  cellu- 
laire entre  Tos  et  la  paroi  membraneuse  du  vestibule  qui 
était  infiltrée  de  cellules  rondes  et  ovales  :  celte  néoplasie 
cellulaire  s'étendait  un  peu  a  toutes  les  parties  du  laby- 
rinthe. La  lame  spirale  osseuse  était  envahie  par  une  périos- 
tite  et  sa  paroi  membraneuse  était  épaissie  et  infiltrée  de 
cellules  :  dans  les  vaisseaux  du  limaçon  il  y  avait  une  proli- 
fération cellulaire  amenant  leur  rétrécissement  et  par  suite 
leur  oblitération. 

Hiuton  et  Gruber  ont  trouvé  une  injection  vasculaire  des 
parties  molles  du  labyrinthe,  un  épaississement  des  mem- 
branes qui  étaient  infiltrées  de  cellules  rondes  et  un  liquide 
serosanguinolent  qui  se  trouvait  en  abondance  dans  les  di- 
verses cavités  de  l'oreille  interne. 

Schwarlz  a  trouvé  à  Taulopsie  d'une  syphilitique  une  néo- 
plasie osseuse  dans  le  vestibule. 

Moos  et  Steinbrugge  ont  rencontré  Tépaississement  du 
périoste  sur  le  promontoire  et  des  altérations  osseuses  ré- 
sultant directement  de  Teudartérite  des  vaisseaux  du  laby- 
rinthe. 

Kirchner  fit  avec  un  soin  méticuleux  l'autopsie  d'un  syphi- 
litique et  trouva  dans  l'oreille  les  signes  pathognomoniques 
de  la  diathèse  syphilitique. 

A)  Les  vaisseaux  de  la  muqueuse  de  la  caisse  étaient  tous 
sans  distinction  de  calibre  entourés  concentriquement  d*ua 
exsudât  considérable  pénétrant  dans  la  tunique  sous  forme 
d'infiltration  à  petites  cellules  :  en  outre  il  y  avait  des  phé- 
nomènes de  dégénérescence  à  Tendothélium  des  vaisseaux 
qui  avaient  amené  dans  certaines  artères  un  rétrécissement 
ou  une  oblitération. 

B).  Des  portions  du  périoste  étaient  épaissies,  on  trouvait 


PRESSli  ÉTRANGÈRE  827 

certaines  néoplasies  osseuses,  lenticulaires  propres  à  la 
syphilis  et  qu'on  pouvait  très  neltement  délimiter  du  reste 
du  tissu  osseux  :  leur  nombre  montait  à  2  ou  3  et  elles 
étaient  reliées  entre  elles  par  des  traînées  périostiques  en 
forme  de  chapelet. 

G).  Os,  —  Des  néoplasies  lenliculMires  identiques  aux 
précédentes,  mais  plus  petites  se  manifestaient  dans  les 
canalicules  de  Havers.  Les  os  de  la  paroi  interne  de  la  caisse 
avaient  en  partie  disparu  par  suite  du  défaut  de  nutrition 
occasionné  par  Taltération  vasculaire.  II  y  avait  des  cavités 
remplies  de  détritus  osseux  dans  lesquelles  s'ouvraient  les 
vaisseaux  remplis  d'éléments  pigmentaires  et  par  endroits 
complètement  oblitérés. 

De  toutes  ces  données  nous  pouvons  conclure  sans  crainte 
que  la  nature  analomique  des  altérations  de  Toreille  dans  la 
syphilis  tertiaire  tardive  repose  entièrement  sur  l'endar- 
térite  spécifique  que  l'on  rencontre  dans  toutes  les  pi'oiluc- 
lions  syphilitiques. 

Celte  arlérite  pathognomoni([ue  peut  agir  de  deux  façons: 

1**  Soit  en  amenant  F  oblitération  des  vaisseaux  :  Nous  au- 
rons aloi's  dans  l'oreille  interne  la  stase  sanguine  avec  des 
épanchemenls  ou  la  rupture  vasculaire  avec  des  hémorragies, 
ou  bien  la  mortification  des  tissus  (carie,  etc.)  par  arrêt 
complet  de  la  circulation. 

2°  Soit  en  provoquant  une  hyperémio  une,  néoplasie  cel- 
lulaire  conjonctive  : 

Nous  obtenons  alors  les  épaississements  du  périoste,  et, 
si  le  tissu  connectif  se  transforme  et  s'organise,  la  formation 
de  tissu  osseux  réel  i^hyperostoses). 

[A  suivre.) 

PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Un    cas    de    syphilis    du    labyrintlie ,    por    Hicardo    Botey. 
{Gaceta  medica  Catalanaf  15  mars  1892.) 

Chez  une  femme  de  24  ans,  en  moins  de  quinze  jours,  s^étabht 
une  surdité  double,  totale  à  gauche,  très  accentuée  à  droite 
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(montre  perçue  à  3  centimètres).  B.  diagnostique  une  infiitralion 
syphilitique  des  deux  labyrinthes.  Il  institue,  outre  la  médica- 
tion spécifique,  le  traitement  suivant  :  injections  sous-cutanées 
de  pilocarpine  et  instillation  d^une  solution  d'iodure  de  potas- 
sium dans  les  trompes.  Le  quatrième  jour,  amélioration  notable, 
au  bout  d'un  mois,  guérison  complète. 

Cette  heureuse  terminaison  donne  un  grand  intérêt  à  cette 
observation  ;  une  telle  issue  est  des  plus  rares  ;  en  eflFet  la  ma- 
jorité des  processus  syphilitiques  du  labyrinthe  conduisent  fata- 
lement à  une  surdité  incurable.  m    l. 

Paralysie  vaso-motrice  du  labyrinthe,  par  Victor  Melcior. 
(Hevista  de  Laringologia,  tome  Vil,  n<»  7,  p.  400,  janvier  1892.) 

Troubles  très  fréquemment  observés,  mais  dont  la  nature  est 
le  plus  souvent  méconnue.  Ils  surviennent  à  l'occasion  de  causes 
occasionnelles  précises  :  arrêt  brusque  de  la  transpiration, 
émotions  nasales  vives,  le  plus  souvent  chez  des  sujets  neuras- 
théniques. 

Séméiologie  banale  des  troubles  labyrinthiques.  L'anamnèse 
est  le  meilleur  guide  dans  la  recherche  du  diagnostic. 

À  la  clinique  de  Suné  y  Molist,  le  traitement  suivant  est  em- 
ployé en  pareil  cas  :  électrisation  pendant  quinze  minutes,  l'un 
des  pôles  (lequel  ?)  étant  introduit  dans  le  conduit,  l'autre  placé 
sur  la  nuque.  En  même  temps,  on  pratique  à  la  région  mastoï- 
dienne une  injection  sous-cutanée  de  0  gr.  50  cent,  d'eau  con- 
tenant 0  gr.  01  cent,  de  chlorhydrate  de  pilocarpine.  Si  au  bout 
de  quinze  jours  aucune  amélioration  ne  se  manifeste  il  est  inu- 
tile de  continuer  le  traitement.  Dans  le  cas  contraire  il  faut 
parfois  faire  jusqu'à  quarante  injections  pour  obtenir  une  guô- 
rison  durable.  m.  l. 

Sur  remploi  de  la  fluoroglucine  dans  la  décalcification  du 
labyrinthe,  par  G.  FEnnEni.  {Bollellino  délia  R.  Accad.  med^ 
di  Romay  ann.  XVIII,  fasc.  1,  et  Dolîettino  délie  malatUe 
deirorecchio^  ann.  X,  n°  4,  p.  90.) 

Toutes  les  méthodes  de  décalcification  du  labyrinthe  proposées 
jusqu'à  ce  jour  ont  différents  inconvénients  :  ou  bien  elles  pro- 
duisent une  décalcification  incomplète  ;  ou  bien  elles  causent 
des  altérations  plus  ou  moins  profondes  des  tissus  à  examiner; 
ou  encore  elles  exigent  un  temps  extrêmement  long. 

F.  a  le  premier  appliqué  à  la  décalcification  du  labyrinthe  la 
méthode  récemment  recommandée  par  Haug  (de  Munich).  Là 
formule  à  employer  est  la  suivante  :  dissoudre  à  chaud  i  gramme 
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de  fluoroglucine  dans  100  grammes  d^eau  dislillée,  additionnés 
de  10  grammes  d^ucide  chlorhydrique  ;  ajouter  ensuite  après 
refroidissement  200  grammes  d'alcool  à  70^. 

La  pièce  à  décalcifier,  préalablement  dépouillée  de  ses  parties 
moUoSy  est  plongée  pendant  un  quart  d'heure  dans  le  liquide 
fixateur  de  Mingazzini,  puis,  après  lavage  à  Teau  distillée,  im- 
mergée dans  le  mélange  décalcifiant,  maintenu  à  la  température 
de  la  chambre.  On  change  le  liquide  toutes  les  semaines.  Au  bout 
de  30-40  jours,  la  décalcification  est  achevée.  Alors,  on  lave  la 
pièce  dans  l'alcool,  à  70**  jusqu'à  disparition  de  toute  acidité  ; 
puis  on  la  plonge  dans  Talcool  absolu.  Au  bout  de  2-3  jours  on 
riuclat  dans  la  colloïdine. 

Les  avantages  que  donne  l'emploi  de  la  fluoroglucine  sont  les 
suivants  :  l'os  conserve  sa  forme  et  présente  une  différence  de 
teinte  entre  la  substance  osseuse  et  les  nerfs  qui  la  pénètrent. 
Les  tissus  ne  subissent  aucune  altération  morphologique  et  se 
laissent  aisément  débiter  en  tranches  d'une  extrême  finesse. 

M.    L. 

Sur  une  complication  cnrative  de   rotite  moyenne  suppnrèe 
aiguë,   par  Sigismund  Szenes.    (Archivos  intevn,    de  Rino- 
logia,  Lan'ngologia^  année  III,  n»  20,  août  i892.) 
Contrairement  aux  habitudes  de  Totite  moyenne  aiguë  qui  in» 
sidieusement  conduit  aux  accidents  les  plus  graves,  il  s'agit  ici 
d'une  complication  débutant  à  grands  fracas   et    aboutissant  en 
peu  de  jours  à  la  guérison  complète.  C'est  l'otite  externe,  sur- 
venant sans  causes  comme  épiphénomène  au  cours  d'une  inflam- 
mation aiguë  de  la  caisse  ;  accident  non  exceptionnel  puisque 
Szenes  Ta  observé  21  fois  sur  un  millier  de  cas.  Et,  chose  cu- 
rieuse, dès  que  cette  otite  externe  est  guérie,  la  suppuration  de 
Foreille  moyenne  se  tarit  rapidement  et  la  perforation  du  tym- 
pan ne  tarde  pas  à  se  cicatriser.  Ces  intéressantes  observations 
ont  permis  à  l'auteur  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

l**  Dans  les  cas  que  je  rapporte,  l'otite  difTuse  externe  se  carac- 
térisant surtout  par  de  la  fièvre  et  de  la  douleur  (spontanée  ou 
provoquée  par  l'introduction  du  spéculum)  lorsqu'elle  vient 
s^ajouter  à  une  suppuration  aiguë  de  Toreillé  moyenne,  aboutit 
à  la  guérison  de  celle-ci. 

2<*  Dans  trois  cas,  l'otite  moyenne  ne  guérit  qu'après  une 
seconde  apparition  de  l'otite  externe. 

3*  Bien  que  beaucoup  de  suppurations  de  la  caisse  puissent 
guérir  sans  que  survienne  une  otite  externe  surajoutée,  ccpen- 


832  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

B.    PKLLizzr.     (Rivista    sperim.    di    ireniatria    e    medicina 

légale,  fasc.  III,  1892.) 

IVauteur  ne  croit  pas,  ainsi  qu^on  l'admet  généralement,  que 
Tothématonie  soit  le  résultat  de  traumalismes  ;  il  lui  attribue 
au  contraire  une  origine  infectieuse.  Dans  tous  les  cas  examinés 
par  lui  (4  cas)  il  a  trouvé  dans  les  tissus  de  Toreille  malade  un 
streptocoque  assez  court,  formé  de  chaînettes  de  quatre  à  dix 
éléments;  chez  aucun  de  ces  sujets  il  n^a  pu  retrouver  dans  les 
anlécéJents  de  traumatisme  initial.  m.  l. 

Sur  les  caractères  cliniques  présentés  par  les  lésions  du  nerf 

acoustique ,  par  G.    Gradrmgo.     {Gazzetta    degïi  ospitali, 

i3  octobre  1892,  n»  123,  page  1126.) 

Les  recherches  personnelles  de  Fauteur  permettent  de  carac- 
tériser dans  les  cas  douteux  Taltéralion  du  nerf  acoustique  par 
les  deux  grands  signes  suivants  : 

l^*  Diminution  de  l'acuité  auditive  prédominante  pour  les  sons 
moyens.  Ici  la  perception  des  sons  aigus  est  conservée,  alors 
qu'elle  disparait  la  première  dans  les  affections  du  labyrinthe. 
Ce  trouble  peut  aller  jusqu'à  la  surdité  complète  pour  certaines 
notes  du  médium  (par  exemple  l*ut  de  la  petite  octave).  Mais 
celte  lacune  doit  être  constatée  par  le  diapason,  et  non  point 
par  des  instruments  de  musique  dont  Ijs  harmoniques  si  élevées 
peuvent  fausser  les  résultats  de  l'examen. 

2<^  Exagération  de  Tépuisement  fonctionnel  du  nerf.  Celle-ci 
peut  parfois  se  montrer  chez  les  neurasthéniques  au  cours  des 
affections  de  l'oreille  moyenne  ;  mais  nulle  part  elle  ne  se  pré- 
sente aussi  accusée  que  dans  les  lésions  de  Tacoustique  ;  elle  y 
est  telle  qu'elle  rend  des  plus  difficiles  l'examen  de  l'ouïe.  Pour 
mesurer  la  facilité  plus  ou  moins  grande  d  épuisement  du  nerf, 
G.  emploie  deux  méthodes;  la  meilleure  est  la  suivante  :  établir 
le  minimum  d'un  son  perceptible  par  Toreille  à  examiner  rapi- 
dement, le  nerf  s'cpuisant,  le  malade  cesse  d'entendre  ce  son, 
d'abord  par  intermittences,  puis  d'une  fapon  définitive.  Une 
autre  méthode  est  celle-ci  :  impressionner  Toreille  par  le  son  le 
plus  faible  possible  qu'elle  puisse  percevoir  :  puis,  avec  le  même 
instrument,  produire  pendant  une  minute  un  son  d'une  intensité 
extrême  :  et  de  nouveau  lui  substituerje  son  primitif,  qui  alors 
cesse  d'être  perçu,  si  l'acoustique  est  atteint. 

Dans  quelques  cas,  celte  parésie  de  l'acoustique  est  précédée 
d'une  phase  d'hyperexcitabilité,  appréciable  à  l'exploration  élec- 
trique. M.  L« 
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Sur  un  cas  de  néyrite  anditive  probable  bilatérale  due  a  rin- 

flaenza,  par  G.  Gradeniqo.  {Gazzetta  degliospitali^  31  décem- 
bre 1892,  no  151,  page  1458.) 

Divers  médecins  ont  signalé  des  altérations  bilatérales 
graves  de  V oreille  interne  consécutives  à  Tinfluenza  ;  mais  il 
n'a  pas  encore  été  publié,  au  su  de  Fauteur,  de  cas  de  névrite 
auditive  due  à  cette  cause.  En  voici  une  observation  : 

Carlo  M«,  32  ans.  N'a  jamais  souffert  des  oreilles.  Le  15  jan- 
vier, fut  atteint  d'une  influenza  grave  qui  le  tint  dix-huit  jours 
au  lit  ;  dès  le  second  jour  apparut  une  surdité  intense,  qui  alla 
en  diminuant  légèrement.  Gomme  traitement  :  quinine  à  doses 
fractionnées,  sans  que  la  quantité  administrée  en  dépassât  un 
gramme  par  jour.  En  outre  depuis  un  mois  ont  paru  des  bour- 
donnements bilatéraux,  dont  l'inteosité  crott  de  jour  en  jour. 

Actuellement  :  tympans  légèrement  opaques,  non  rétractés, 
sains. 

0.  D.  Montre  perçue  seulement  au  voisinage  du  pavillon.  Voix 
chuchotée  :  40  centimètres;  voix  haute  :  5  mètres. 

G.  G.  Montre  perçue  seulement  au  contact.  Voix  chuchotée  : 
20  centimètres;  voix  haute  :  5  mètres. 

Rinne  positif  de  deux  côtés. 

L'audition  est  surtout  défectueuse  pour  les  sons  moyens  (doi). 

Perception  normale  des  sons  graves  et  aigus. 

Epuisement  fonctionnel  du  nerf  auditif  très  exagéré. 

Ces  trois  derniers  signes  permettent  d'exclure  Tidée  d'une 
lésion  labyrinthique,  et  de  poser  le  diagnostic  de  névrite  bila- 
térale de  f  auditif. 

L'évolution  morbide  a  été  la  môme  que  pour  les  névrites 
optiques  grippales  :  les  troubles  apparurent  dès  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  et  bientôt  diminuèrent  rapidement  d'inten- 
sité. 

Dans  le  cas  actuel,  G.  a  employé  avec  avantage  la  médication 
iodurée  :  iodures  de  potassium,  de  sodium,  d'ammonium, 
ââ  2  grammes  par  jour.  m.  l. 

Sur  un  cas  de  pérlchondrite  séreuse  symétrique  des  deux  pavil- 
lons de  roreiUe,  par  le  prof.  Gradenigo  (de  Turin).  (Archivio 
ifaliano  di  otologia^  etc.,  janvier  1893.) 
Un  épanchement  séreux  collecté  entre  le  cartilage  du  pavillon 

et  le   périchondre  peut  être  attribué  soit  à  la  transformation 

séreuse  d*un  othématome  ou  d'une  pérlchondrite  purulente,  soit 

à  une  périchoadrite  séreuse  d'emblée. 
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La  transformation  séreuse  d'un  othématome  s'opérerait  par  la 
désorganisation  et  l'absorption  des  élément^  solides  du  sang 
épanché,  le  sérum  seul  restant  dans  la  cavité.  Il  est  cependant 
possible,  selon  Hartmann,  qu'un  certain  nombre  de  collections 
liquides  décrites  comme  des  othémalomes  soient  d^embléc 
séreuses  :  pour  expliquer  la  formation  de  ces  collections,  on  a 
émis  l'hypothèse  d'une  transformation  hyaline  et  d'une  destruc- 
tion ûbrillaire  du  cartilage,  aboutissant  à  la  fluidificatioa. 

La  périchondrite  purulente  <iu  pavillon,  qui  résulte  le  plus 
souvent  d'une  furonculose  et  de  la  propagation  d'une  périchon- 
drite du  conduit;  peut  aboutir  à  la  transformation  séreuse  soit 
avant,  soit  après  l'ouverture  de  la  collection.  La  périchondrite 
séreuse  peut  aussi  être  consécutive  à  un  othématome  suppuré 
de  cause  traumatique. 

La  périchondrite  séreuse  d'emblée  du  pavillon  est  une  affection 
rare  dont  il  existe  à  peine  quelques  cas  dans  la  science .    Chez 
un  malade  observé  par  G.  l'affection  offrait  cette  particularité 
d'être  bilatérale  et  symétrique.  Elle  débuta  chez  un  homme  ro- 
buste, de  36  ans,  sans  traumatisme,  sans  aucune  cause  appa- 
rente, par  de  légères  douleurs  dans  la  partie  supérieure   du 
pavillon  droit  ;  peu  à  peu  une  tuméfaction  fluctuante  se  dessina 
au  niveau  de  Tanthélix  et  de  sa  branche  inférieure,  la  peau  con- 
servant d'ailleurs  sa  couleur  normale.  La  ponction  donna  issue 
à  un  liquide  séreux,  jaune  citron.  Le  liquide  s'étant  reproduit 
on  incisa  largement  et  Ton  put  constater  qu'il  n'existait  sur  les 
parois  du  foyer  ni  granulations  ni  caillots  sanguins.  Pansement 
antiseptique  et  compression  ;  guérison  en  quelques  jours  avec 
une  légère  déformation  de  la  région.  Quinze  jours  plus  tard, 
deux  mois  après  le  début  des  premiers  accidents,  reproduction 
des  mêmes  phénomènes,  mais  cette  fois  à  gauche.  L'ensemen- 
cement du  liquide  sur  agar  et  sur  gélatine  ne  donna  lieu  au  dé- 
veloppement d'aucun  mioroorganisme. 

On  voit  par  cet  exemple  que  les  caractères  distinctifs  donnés 
par  Hartmann  entre  l'othématome  et  les  collections  séreuses, 
c'est-à-dire  l'absence  de  douleurs  et  de  déformation  consécutive 
dans  ces  dernières,  n'ont  pas  une  valeur  absolue.  Quant  à  la 
dénomination  de  kystes  qu'on  a  voulu  donner  aux  épanchements 
séreux,  elle  est  impropre,  puisque  le  foyer  ne  possède  pas  de 
membrane  propre  limitante.  Au  point  de  vue  pathogénique, 
l'absence  de  microbe  dans  le  liquide  épanché  permet  d'éliminer 
l'hypothèse  d'un  abcès  séreux.  G.  est  porté  à  admettre  l'intei- 
vention  d'un  trouble  trophique  et  voit   une   certaine  analogie 
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entre  raffection  de  son  malade  et  le  cas  de  gangrène  spontanée 
symétrique  des  deux  pavillons  rapporté  par  (Urbantschitsch 
dans  le  Sordomuto  de  septembre  1890.  m.  boula  y. 

De  l'influence  de  la  neurasthénie  sur  les  affections  de  roreille 
moyenne  et  principalement  de  Toreille  interne,  par  A.  Eitel- 
BERG.  {Archivos  internac.  de  Binologia^  Laringoîogia^  juillet 
1892,  no  19,  page  205.) 
.    La  surdité  des  neurasthéniques  dépend  le  plus  souvent  d^une 
affection catarrhale  de  roreille  moyenne;  mais  à  celle-ci  se  sur- 
ajoutent presque  toujours  des  troubles  labyrinthiques,  d'après 
Schwabach,  Eitelberg.  Un  fait  est  à  retenir  qui  a  dans  Tespèce 
une  grande  importance  :  à  savoir,  l'effet  du  moral  du  malade 
sur   révolution   de  sa  maladie.  On    traite  Toreille    moyenne, 
on   constate    une   amélioration  dans  la   surdité  ;    mais,   qu'au 
cours   de  l'examen   le   malade    vienne  à  ne  pas  comprendre 
quelques  mots,  tout  de  suite  le  voilà  découragé  ;  et  la  surdité 
reparaît  presque  aussitôt  à  son  degré  antérieur.         m.  l. 

Un  cas  de  paracousie  de   Willis  d'origine  hystérique  ,   par 

Alfonso  Artraga.    {Revis ta   de   Laringologia,  t.  VIT,  n<*  9, 

p.  132,  mars  1892.) 

Femme  de  28  ans ,  hystérique.  Surdité  à  début  brusque, 
durant  depuis  cinq  mois;  jamais  d'otalgie  ni  de  bourdonne- 
ments. La  malade  entend  mieux  au  milieu  du  bruit,  par  exemple 
quand  elle  se  trouve  dans  la  rue^  ou  en  voiture.  Intégrité  com- 
plète des  caisses,  des  trompes,  des  conduits.  En  présence  de 
ces  symptômes,  il  faut  admettre  une  anesthésie  hystérique  du 
nerf  auditif.  La  malade  est  perdue  de  vue  avant  d'avoir  pu  être 
améliorée  ;  au  reste,  dans  ce  cas,  le  pronostic  est  très  sombre. 

Deux  théories  prétendent  expliquer  la  paracousie  de  Willis  ; 
Mûller  croit  à  une  torpeur  spéciale  du  nerf  auditif  nécessitant 
de  vives  excitations  sonores,  pour  être  momentanément  dis- 
sipées; Politzer  croit  que  le  choc  violent  d'un  bruit  intense  met 
eu  vibrations  la  chaîne  des  osselets,  dans  le  cas  de  rigidité  par 
otite  chronique,  et  la  rend  plus  propre  à  transmettre  les  cordes 
sonores  au  labyrinthe.  Le  cas  actuel  donne  raison  à  Mùller* 

M.  L. 
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Rapport  de  l'angine  pseudo-diphtéri tique  avec  la  diphtérie  H  surtout 
avec  l'angine  pseudo-membraneuse  de  la  scarlatiue,  par  \V.  D.  Booker. 
{Arch.  of  PediatricSy  septembre  1892.) 

Deux  formes  de  diphtérie  quelquefois  désignées  sous  \e$  noms  de 
diphtérie  vraie  et  pseudo-diphtérie  :  leur  différence  et  leur  nature,  par 
J.  Lewis  Smith.  (Arch.  of  PediatricSy  septembre  1892.) 

Stomatite  due  à  l'irritation  dos  perles  épithéliales  dans  la  bouche  des 
nouveau-nés,  par  H.  J.  Garrigues.  {Hied.  news,  V'  octobre  1892.) 

Calcul  du  canal  de  Wharton,  par  J.  Thoringlon.  (Med.  newt^  13  août 
1892.) 

CEsophagotomie  externe  pour  le  traitement  opératoire  du  rétrécisse- 
ment cicatriciel  de  l'œsophage.  Proposition  d'une  méthode  perfectionnée 
pour  pratiquer  l'œsophagotomie  interne,  par  W.  Meyer.  (N.  Y.  med. 
joum.y  19  novembre  1892.) 

Quelques  observations  sur  l'ctiologie  et  le  traitement  de  la  diphtérie, 
par  G.  A.  Siegfred.  [N.  Y.  med.  rec.y  26  novembre  1892.) 

De  l'amygdalite  comme  symptôme  du  début  du  rhumatisme  aigu  chez 
l'adulte,  par  J.  G.  Crossland.  [Journ.  of  the  Amer.  med.  A$8.,  29  octobre 
1892.) 

Ganccr  de  l'amygdale  traité  par  l'acide  lactique,  par  E.  F.  IngaJs. 
(N.  Y.  med.  Journ, ^  10  décembre  1892.) 

Diphtérie;  trachéotomie;  extraction  différée  de  la  canule,  par  J.  L. 
Morse.  {Arch.  of  PediatricSy  décembre  li892.) 

Lésions  pseudo-syphilitiques  de  la  gorge  et  du  pharynx  ,  par 
W.  R.  King.  (Journ.  of  ophth.y  otol.  and  lar.y  janvier  1893.) 

Diphtérie,  par  J.  B.  Garrison  [Journ.  of  ophth.y  otol.  and  lar.y  jan- 
vier 1893.) 

Nouvelle  méthode  pour  arrêter  l'hémorragie  consécutive  à  l'amygdalo- 
tomie,  par  R.  H.  M.  Dawbarn.  (iV.  Y.  med.  rec,  17  décembre  1892.) 

Traitement  de  la  dipjiiérie  par  la  pyoctaoine,  par  L.  Fischer.  '(N.  Y. 
med.  rec.y  17  décembre  1892.) 

Extraction  d'un  noyau  de  péchc  logé  dans  l'œsophage,  par  J.  M.  T. 
Finney.  (Med.  and  chir.  Saie  Facully  of  Marylandy  15  novembre  ;  in 
N.  Y.  med.  r^c,  17  décembre  1892.) 

Extraction  d'un  bouton  de  l'œsophage,  k  la  distance  de  deux  pouces  du 
bord  supérieur  du  sternum,  par  Phelys.  {N.  Y.  Acad.  of  med.,  9  jan- 
vier; in  N.  Y.  med.  rec.^  21  janvier  1893.) 

Abcès  rétro-pharyngien  incisé  suivant  les  principes  antiaeptiques^  en 
partant  dn  cou,  par  W.  Meyer.  (AT.  Y.  Acad.  of  med.y  9  janvier  ;Tn 
2V.  Y.  med,  rec.y  21  janvier  1893.) 
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Sténose  œsophagienne,  par  J,  S.  Prettyman.  (iV«  Y,  med,  ree., 
4  février  1893.) 

Hémiatrophie  de  la  langue,  par  Allen  Starr.  (iV.  Y.  neurol.  Soc, 
3  janvier;  in  N.  Y.  med.  journ.,  28  janvier  1893.) 

Traitement  de  la  diphtérie,  par  J.  L.  Gardncr.  (^V.  Y.  med.  rec.y 
18  février  1893.) 

Traitement  de  la  diphtérie  par  le  boroglycénde,  mélangé  &  Talun  et  à 
la  créosote,  par  G.  G.  Amende,  {fi.    F.  med.  ree.,  25  février  1893.) 

Méthode  nouvelle  et  sûre  pour  inciser  les  rétrécissements  œsophagiens, 
par  R.  Abbe.  (iV.  Y.  med.  rec.^  25  février  1893.) 

Bromoforme  dans  la  coqueluche,  par  F.  W.  Burfon  Fanning.  (7^  PraC' 
tUioner,  février  1893.) 

Tumeurs  papillomateuses  des  arcs  palatins  et  de  la  luette,  par  Clinton 
Wagner.  {N.  F.  med.  journ.,  28  févriea  1893.) 

Atrophie  complète  de  la  langue,  accompagnée  d'autres  symptômes 
nucléaires,  par  J.  W.  Jacoby.  (iV.  F.  neurol.  Soc^l  février;  in  iV.  F. 
med.  joum.^  25  février  1893.) 

Phlegmon  infectieux  aiga  du  pharynx,  consécutif  à  une  amygdalite 
folliculaire.  Mort  en  soixante- douze  heures,  par  S.  Kohn.  (N.  F.  med. 
reCj  4  mars  1893.)' 

Phlegmon  infectieux  aigu  du  pharynx,  ou  angine  de  Ludwig?  par 
A.  G.  Gerster.  [N.  F.  med.  rec.^  11  mars  1893.) 

Phlegmon  infectieux  aigu  du  pharynx,  par  S.  Kohn.  (iV.  F.  med.  rec. , 
18  mars  1893.) 

Phlegmon  infectieux  aigu  du  pharynx,  par  F.  H.  Plummer.  {N.  Y. 
med.  rec.,  i&  mars  1893.) 

Maladie  de  Basedow,  par  W.  H.  Thomson.  (N.  Y.  neurol.  Soc., 
1  mars;  in  N.  F.  med.  journ.y  25  mars  1893.) 

Occlusion  du  canal  de  Sténonpar  un  calcul  salivaire.  Opération  et  gué- 
rison,  par  J.  A.  VVyeih.  (iV.   F.  tned.  rec,  15  avril  1893.) 

Sarcome  de  la  langue.  Opération.  Guérison,  par  G.  Me  Burney.  (The 
Pract.  Soc  of  N.  F.,  3  mars;  in  N.  Y.  med.  rec,  8  avril  1893.) 

Ëpingle  de  sûreté  extraite  du  pharynx  d'un  enfant  de  trois  mois,  par 
W.  D.  Hunlington.  (JV.  F.  med.  rec,  22  avril  1893.) 

NOUVELLES 


Le  plus  illustre  des  médecins  français  vient  de  succomber  brusque- 
ment dans  sa  68*  année.  Aucun  de  nos  lecteurs  ne  peut  ignorer  l'im- 
portance des  travaux  de  ce  savant,  dont  Tœuvre  en  pathologie  nerveuse 
faisait  autorité  dans  le  monde  entier. 

Le  nom  de  Chareot  restera  attaché  à  l'histoire  des  troubles  nerveux 
du  larynx  de  cause  centrale  (tabès).  G*est  lui  qui  décrivit  avec  une  grande 
autorité  le  vertige  laryngien  et  le  mutisme  hystérique  ;  du  reste,  il  n'est 
presque  aucun  point  de  la  pathologie  humaine  que  n'ait  approfondi  cette 
vaste  intelligence. 

Cette  disparition  prématurée  est  une  grande  perte  pour  la  science 
d'abord,  et  ensuite  pour  uotre  patrie. 

Une  lettre  datée  du  17  août  et  signée  du  professeur  Maragliano,  secré- 
taire général  du  Congrès  international  de  médecine  de  Rome,  nous  con- 
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:firmo  ta  remise  du  Congrès  au  mois  d'avril  1894.  La   date  exacte  stn 
fixée  ultérieurement. 

M.  H.  Burger  est  nommé  pnva^doeeat   de  laryngologie   et    rhiaolofie 
à  l'Université  d'Amsterdam  [Rev,  gén,  de  clin,  et  ih&ap,)^ 


Vin  de  Chassaino  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable 
de  r Académie  de  médecine,  mars  18&4.  Ck>nire  les  afFections  dei 
voies  digestives.  

Brouurb  db  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
l'Académie  de  médecine,  1811.  Contre  les  affections  do  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillèrt 
mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatine  Falibrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
chez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadminislration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxativb  de  Vichy.  (Poudre  de  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  Boir  ea  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*Eau  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  cçmpresses  ou  les  lotions  continuées  aveoquelçiue 
persévérance. 

Grains  DE  CÉDER.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro-sulfurbusrs Thomas 


L'Eau  de  Gublbr,  Ghatel-Guyon,  tonique  et  laxative  relève 
les  fonctions  de  Testomac  et  de  Tintestin. 
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Traitemeut  de  la  pacbydermie  diffuse  des  cordes  vocales,  par  Hou. 
(Extr.  de  i^Rev,  de  tar.,  otol.  et  rhin.,  1893.) 

Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses  nasales  et  la  cavilé  dsso- 
pharvngioone,  par  E.  J.  Moure.  (2"  édition.  In-i2  de  610  page?,  nec 
125  figures  dans  le  texie  et  4  planches  hors  texte.  —  Prix  :  8  francs. 
0.  Doin,  éditeur,  Paris,  1893.) 


Le  Gérant  :  G.  Massou. 


Paris.  —  Imprimerie  PAUL  DUPONT,   CI.)  61.S.03. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  STATISTIQUE  DES  MALA- 
DIES  DE  L'ORGANE  DE  L'OUIE 

Par   le    Profossour   G.   GEADBIVIGO   (dd  Tario) 

Les  résultats  statistiques  consignés  dans  ce  travail  pro- 
viennent des  malades  qui  se  sont  présentés  pendant  une 
période  de  trois  années  (du  1*'  juin  1890  au  Si  mai  1893)  à 
la  section  otoïatrique  de  la  Polyclinique  Générale  de  Turin 
que  je  dirige  (1).  Ces  résultats  oITrent,  à  mon  avis,  un  cer- 
tain intérêt  par  ce  que,  comme  nous  le  verrons,  ils  sont 
basés  sur  un  nombre  considérable  d'observations  cliniques  et 
qu'ils  servent,  par  conséquent,  à  mettre  en  lumière  certains 
coefficients  de  la  morbidité  de  Torgane  de  Touïe. 

Les  chiffres  procenluels  que  j'ai  obtenus  ont,  pour  la  plu- 
part, une  analogie  surprenante  avec  ceux  qui  ont  été  publiés 
dans  ces  dernières  années  par  différents  auteurs  et  spécia- 
lement par  Bûrkner,  qui  basa  ses  calculs  sur  63,000  cas 
recueillis  d'après  les  comptes  rendus  de  nombreux  otolo* 
gistes;  ce  sera  surtout  avec  les  chiffres  de  Biirkner  que  je 
comparerai  les  miens.  L'uniformité  des  conclusions  dans  ces 
sortes  de  travaux  non  seulement  nous  est  une  garantie  de 
l'uniformité  des  méthodes  cliniques,  mais  encore  elle  nous 
démontre  que  le  mouvement  des  malades  et  la  fréquence  des 
maladies,  calculés  d'après  un  matériel  suffisamment  abon* 
dant,  sont  des  éléments  constants  aussi  bien  dans  les  affeo- 

.  -(1)  Des  comi)to3  rendus  statistiques  partiels  ont  été  publiés  en  mars  1891 
(période  du  1*'  juin  1889  au  31  décembre  1890),  dans  le  Giom,  délia- 
H.  Accad.  di  Med.,  li"  5-6,  1892,  (année  1891).  Ibid.  n-  ï,  1893 
(année  1892).  Le  compte  rendu  clinique  de  la  1*^*  année  (l"*"  juin  1889- 
31  mai  1890)  a  paru  dans  le  journal  //  Policlinico,  n*  IG,  1890.  Le 
compte  rendu  clinique  des  trois  dernières  années  sera  publié  sous 
peu. 
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lions  de  roreille  que  dans  les  autres  maladies  de  Torga- 
nisme. 

Le  nombre  des  malades  fut  de  3636 ,  qui  présen- 
tèrent 4347  maiadies;  le  nombre  des  consultations  fut 
de  24118. 

Si  nous  considérons  tout  d'abord  le  sexe  et  Tâge  des 
malades,  nous  obtenons  les  chifTres  indiqués  dans  le 
tableau  A.  Les  hommes  furent  au  nombre  de  2149  (58,1  Yo)i 
les  femmes,  de  1548  (41,8  0/0).  Bùrkner  trouva  pour  les 
hommes  59,9  0/0,  pour  les  femmes  40,1  0/0  ;  les  chiffres  ne 
pourraient  concorder  donc  mieux  et  ils  nous  indiquent  que  le 
sexe  masculin  est  sujet  aux  maladies  d'oreille,  dans  une 
proportion  notablement  plus  élevée .  que  le  sexe  féminin,  et 
que  le  rapport  de  morbidité  des  deux  sexes  entre  eux  est 
presque  constant  dans  les  différents  pays.  (1) 

Tabléac  a 


HOMMES  FEMMES 


De    1 

à  10  ans 

315 

14.65 

0/0 

313 

20.21  0/0 

Do  11 

20        

392 

18.23 

310 

20.02 

De  21 

30        

452 

21.03 

344 

22.22 

Do  31 

40        

383 

17.82 

235 

15.18 

De  41 

50        

250 

11.63 

168 

10.87 

Do  51 

60        

197 

09.16 

104 

06.71 

De  1)1 

70        

121 

05.63 

59 

03.81 

De  11 

80        

36 

01.67 

15 

00.96 

De  81 

90        

3 

00.01 

— 

— 

2149 

58.1 

0/0 

1548 

41.8    0/0 

Il  est  vrai  que  les  statistiques  démographiques  nous  appren- 
nent que  le  nombre  des  hommes  dépasse,  en  général,  celui 
des  femmes;  toutefois  la  différence  de  nombre  est  beau* 
coup  plus  petite  que  la  différence  de  la  morbidité  pour  les  * 
oreilles,  c'est  pourquoi  la  première  ne  sert  pas  à  expliquer 
la  seconde.  En  effet,  lors  du  dernier  recensement  de  la 
ville*  de  Turin,  en  1881,  on  compte  106  hommes  pour 
100  femmes,  ce  qui  équivaut  au  rapport  de  5i,4  hommes  : 
48,5  femmes. 

(1)  n  faut  signaler  comme  une  exception  le  rapport  inverse,  résultant 
des  chifTres  de  ËeaQsoloil  {Revue  de  Larynqologie^à'Otologie^  1893);  sur  un 
total  do  782  individus  alteints  de  maladies  d'oreilles,  les  femmes  repré- 
sentent 56,6  0/0,  les  hommes  seulement  43,3  0/0. 
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DlAGRAMMR  i 


— —     Hommes  malades       )    f.-«j*«:-^ 
_._-._.    Femmes  malades       f    Gradenigo. 

4.  .  ^  .  ^  •    Population  de  Turin  (1881). 

DUGBAMMR  3 

^V^  //V-^  ^'/-^^  9/"fp  ^/--h  r/^iTbO^jté 


Biirkncr. 


Hommes  malades  ) 
Femmes  malades  ) 
Population.  Communes  rurales. 
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Dans  le  tableau  A,  auquel  correspond  le  diagramme  I, 
sont  indiqués,  respectivement  représentés  grapliiquemeaty 
les  chiffres  procentuels  du  nombre  des  malades  dans  les 
différentes  périodes  décennales  de  la  vie;  dans  le  dia- 
gramme II,  sont  indiqués  les  chiffres  correspondants,  donnés 
par  Biirkner.  Comme  on  le  voit,  tandis  que,  suivant  cet 
auteur,  la  morbidité  serait  beaucoup  plus  élevée  dans 
la  première  période  décennale  que  dans  les  suivantes,  mes 
chiffres  indiquent  un  maximum  de  21  a  30  ans  (21,030/0  pour 
les  hommes,  22,22  0/0  pour  les  femmes)  ;  la  morbidité  de 
11  à  20  ans  et  de  1  à  10  ans  est  peu  inférieure,  tandis  qu^elle 
va  en  diminuant  progressivement  à  partir  de  30  ans,  dans 
mon  tableau  comme  dans  celui  de  Biirkner. 

Si  Ton  tient  compte  de  l'âge  aussi  bien  que  du  sexe,  rela- 
tivement à  la  fréquence  des  maladies  de  l'oreille,  on  voit  que 
mes  chiffres  confirment  pleinement  les  résultats  de  Bûrkner 
suivant  lesquels,  tandis  que,  dans  l'âge  adulte,  le  nombre 
des  hommes  malades  dépasse  de  beaucoup  celui  des  femmes, 
dans  les  dix  premières  années  de  la  vie,  le  premier  dépasse 
seulement  de  peu  le  second.  En  effet,  tandis  qu'en  faisant 
abstraction  de  la  première  période  décennale,  le  rapport 
entre  les  malades  des  deux  sexes  est,  dans  l'ensemble, 
de  59,75  0/0  (hommes)  à  89,91  0/0  (femmes),  c'est-à-dire  à 
peu  près  comme  6  à  4,  dans  la  première  période  décennale 
ce  rapport  est  de  50,1  0/0  à  49,8  0/0. 

Le  nombre  des  femmes  qui  tombent  malades  dans  les 
dix  premières  années  de  la  vie  est  même  relativement 
plus  grand  que  le  nombre  des  hommes;  en  effet,  dans  cette 
période,  les  hommes  donnent  une  proportion  do  15  0/0  de 
malades,  les  femmes  une  proportion  de  20  0/0. 

Ces  résultats  concordent,  en  général,  avec  ceux  de 
Biirkner,  bien  que  mes  statistiques  donnent,  pour  Tenfauce, 
un  chiffre  procentuel  moindre.  Ainsi,  suivant  l'auteur,  sur 
100  hommes  32  tombent  malades  dans  les  douze  premières 
années  de  leur  vie,   sur  100  femmes   au    moins  45.   (1) 

(1)  La  dernière  statistiquo  personnelle  do  Biirkoer  (  pour  les 
années  1890-1K9I,  Archiv.  f.  Ohr,  XXXIV,  pag.  Î42)  présenle  des  chif- 
fres analogues. 
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Quand  oh  considère  que  lés  plus  fréquenteis  et  les  plus 
graves  parmi  les  maladies  de  Toreillo  (c'est-à-dire  les 
formes  catarrhales  et  purulentes  de  Poreille  moyenne)  com- 
mencent précisément  dans  Tenfance,  favorisées  par  un 
ensemble  de  facteurs  que  nous  n'avons  pas  à  rechercher  ici, 
on  doit  regarder  comme  un  indice  favorable  pour  une  popu- 
lation et  pour  une  consultation  externe,  un  contingent  élevé 
de  malades  d'oreilles  qui  se  font  soigner  dans  les  dix  pre- 
mières années  de  la  vie,  époque  i  laquelle  les  résultais 
thérapeutiques  sont,  le  plus  souvent,  prompts  et  brillants. 
Le  nombre  do  petits  enfants  qui  figure  dans  mes  statistiques, 
relativement  moindre  que  dans  celles  de  Biirkner,  atteste 
que,  chez  nous  et  dans  les  classes  populaires,  on  n'accorde 
pas,  d'ordinaire,  aux  maladies  de  Toreille,  dans  l'enfance, 
l'importance  qu'elles  méritent.  Toutefois,  je  m'empresse 
d'ajouter  que  les  chiffres  procentuels  qui  se  rapportent  aux 
petits  enfants  dans  ces  trois  dernières  années,  marquent  une 
augmentation  notable  et  progressive,  qui  fait  espérer  que, 
dans  un  avenir  prochain,  les  chiffres  donnés  par  Bûrkner 
seront  atteints.  Voici,  en  effet,  les  chiffres  procentuels.  Danfe 
la  première  période  décennale  de  la  vie  il  se  présenta: 

HOMXBS  FIMIIZ8 

ADnéei891 1S.8Ô  20.30 

Année  189i... 13. 7i  18.38 

Année  1893 17.54  ai.75 

pour  cent  du  nombre  total  des  hommes  et  respectivement 
des  femmes  malades.  Il  est  à  souhaiter  que,  pour  com- 
pléter nos  conhaissances  sur  la  fréquence  des  maladies 
de  l'oreille  dans  l'enfance,  on  puisse,  à  Turin,  instituer 
des  recherches  statistiques  dans  les  écoles,  recherches 
qui,  sans  aucun  doute,  donneraient  des  résultats  impor- 
tants, tant  au  point  de  vue  de  l'hygiène  que  de  la  pro- 
phylaxie. 

Cependant,  pour  expliquer  en  partie  les  différences 
existant  entre  les  chiffres  que  j'ai  obtenus  et  ceux  de 
Bûrkner,  sur  la  fréquence  des  maladies  de  l'oreille  dans 
les  deux  premières  périodes  décennales  de  la  vie,  on  doit 
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tenir  compte  aussi  d'une  autre  série  de  considérations. 
Une  grande  ville  comme  Turin  exerce  une  attraction  sur 
la  population  de  la  zone  environnante  et  pour  le  traitemeat 
des  affections  d'oreilles  les  malades  qui  viennent  de  pays 
plus  éloignés,  sont  principalement  des  personnes  jeunes, 
des  deux  sexes,  qui  peuvent  trouver  du  travail  dans  la 
ville  et,  en  ce  qui  concerne  la  question  spéciale  des  ma- 
ladies de  l'oreille,  elle  s*applique  moins  aux  petits  enfants, 
trop  souvent  négligés  par  leurs  parents,  qu'aux  jeunes 
gens,  qui  peuvent  plus  facilement  entreprendre  un  voyage 
et  qui  se  préoccupent,  avec  raison,  des  progrès  d'une  afiec* 
tion  qui  peut  les  rendre  sourds  dans  un  avenir  prochain. 

Les  statistiques  attestent,  en  effet,  que,  dans  les  grandes 
villes,  le  nombre  des  individus  de  15  à  30  ans  est  supé- 
rieur à  celui  des  enfants  de  0  à  15  ans;  bien  que,  tenant 
compte  de  la  mortalité  très  notable  dans  les  premièi*es 
années  de  la  vie,  il  devrait  être  de  beaucoup  inférieur;  les 
résultats  obtenus  par  Walker  aux  États-Unis,  et  par 
Engel  en  Prusse  concordent  sur  ce  point.  Voici,  d'après 
Engcl  (1),  la  répartition  par  âges  des  habitants  sur 
10,000  hommes,  suivant  Timportance  du  pays  qu'ils 
habitent. 

A  Turin,  le  dernier  recensement  (1881).  qui  nous 
fournit  des  indications  utilisables,  démontre  que  le  nombre 
d'habitants,  pour  les  différents  figes,  se  comporte  comme 
dans  les  villes  de  plus  de  20,000  habitants;  on  a,  en 
efftit,  les  chiffres  suivants  : 

POPULATION  ROMBRS  0/0 

existant  à  Turin  en      «  sur  le  total  do  la 
1881,  population 

répartie  suivant  Tàge 

De    OftlOans 44.154  17.4 

De  11  à  23  48.219  19.0 

De  21  A  30  50.731  20.0 

De  31  à  40 37.88T  14.9 

Do  41  a  tO  30.841  12.1 

De  51  à  60  23.146  9.1 

Do  61  à  70  12.850  4.1 

Do  71  à  80  4.455                       1.7^     .^ 

De  81  à  90  541  0.2}     '-^ 

252.824  98.5 

(I)  Cité  dans  le  rapport  sur  le  recensement  do  1881  do  ia  ville  do 
Turin. 
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TiBLEAU  B 

POPULiTIOn 

POPULATION 

POPULATION 

POPULATION 

BU  pèrioure 

infèrieuro 

des 

((es 

AGE 

à 

h 

communos 

campagnes 

20,000  habi- 

20,000 habi. 

rurales 

tants 

tants 

De    0  à  10  ans 

2023 

2220 

2552 

2670 

Do  11  d  20 

1878 

2016 

1973 

2030 

De  21  à  30 

2533 

2112 

1572 

1386 

De  31  à  40 

1477 

1347 

1387 

1278 

Do  il  à  50 

1032 

1066 

1103 

1137 

De  51  à  60 

550 

673 

728 

789 

Do  6!  à  70 

'       317 

392 

455 

49  i 

De  71  à  80 

111 

147 

160 

183 

De  81  à  90 

19 

27 

30 

33 

Si  Ton  compare  ces  chiffres  procenluels  aux  résultats 
que  j*ai  obtenus  (diagramme  I),  on  constate  la  parfaite 
uniformité  des  tracés,  tandis  que  les  résultats  de  Burkneif 
se  rapprochent,  au  contraire,  du  tracé  qui  indique  la  répar^- 
tition  de  la  population  dans  les  communes  rurales,  sui* 
vant  Engel  (diagramme  II).  De  ces  faits  nous  pouvons 
conclure  ([ue,  à  Turin,  la  prédominance  des  maladies  dans 
la  troisième  période  décennale  de  la  vie  trouve,  du  moins 
en  partie,  une  explication  dans  la  prédominance  absolue 
des  habitants  de  cet  âge  et  que  la  diminution  progressive 
des  malades  avec  l'âge  concorde  avec  la  diminution  du 
nombre  des  habitants  (1). 

Relativement  au  côté  où  siège  Taffection,  Lôwenberg  (1)) 
d'après  Texamen  de  8,000  cas,  aurait  observé  le  fait  curieux 
que,  lorsqu'une  seule  oreille  est  affectée,  c'est  plus  souvent 
la  droite  chez  les  femmes,  la  gauche  chez  les  hommes* 

(1)  A  Paris  cgalemcnl,  on  constate  un  fait  analogue.  De  la  statistique 
deNatier,qui  comprend  l'ensemble  des  maladies  deToroilie,  dunez,  du  larynx 
[Heviie  internat,  de  Rkinologie,  Oloîogie,  Larynfjologie^  10  mai  1893, 
n"  9),  on  peut  lirer  les  chiffres  suivants  sur  un  total  de  1,378  individus: 


Do  0  à  10  ans. 
De  11  à  20  ans. 
De  21  à  30  ans. 
De  31  à  iO  ans. 
Do  41  À  50  ans. 
De  51  à  60  ans. 
De  61  à  70  ans. 
Do  71  (1  80  ans. 


13,2  0/0 

16,1 

2i,3 

23,1 

11,9 

2,7 
0,2 


De  môme  les  chiffres  statistiques  pour  Tu  nuée  1892,  de  VEye^  ear, 
nose  and  tfiroat  Hospital  of  Aew-Orleans  comprenant  aussi  les  mala- 
dies de  la  gorge  et  des  yeux,  présentent  un  maximum  &  la  troisième  pé- 
riode décennale  de  la  vie. 

(1)  Le  Bulletin  mffdical,  1891,  p.  727. 
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Parmi  les  i^ersonoes  souffrant  d'une  seule  oreille,  il  reconnul 
que  roreille  droite  seule  était  frappée  chez  2iâ  hommes  éL 
chez  167  femmes,  la  gauche  seule  chez  266  hommes  et  chez 
144  femmes.  Ma  statistique  confirme  pleinement  ce  fait  :  dans 
le#  affections  unilatérales,  Toreille  droite,  pour  les  hommes, 
0St  seule  prise  chez  5â5  (27,86  0/Oj,  roreille  gauche 
ehez  490  (25,52  0/0);  pour  les  femmes,  Toreille  droite 
chez  850  (24,23  0/0),  la  gauche  chez  879  (26,24  0/0).  On  reu- 
contra  895  affections  bilatérales  (46,61)  chez  les  hommes» 
715  (49,51j  chez  les  femmes.  Il  est  diffîcile,  pour  le  moment, 
d'expliquer  la  cause  de  ce  singulier  phénomène. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  avec  la juelle  sont  frappés 
les  différents  segments  de  Toreille,  mes  résultats  concordent 
avec  ceux  de  Bûrkner,  et  Ton  peut  dire  que,  pour  les 
maUdies  de  Toreille  les  plus  facilement  accessibles  à  nos 
recherches,  les  chiffres  procentuels  varient  peu  pour  chaque 
auteur.  Les  divergences  se  produisent  pour  les  maladies  de 
l'oreille  interne  dont  le  diagnostic  exige  souvent  un  examen 
fonctionnel  complexe  et  difficile.  Un  coup  d'œil  donné  au 


ACTSTKS 


MALADIES 

■OMBEK  de 

des  l'oreille  ta-       iroxiaK  0/0 

malades  terne  et  du  nerf 
«oouUque 


SehwûrUe  (de  1879  à  1890)..  8S38 

Marian  (1880-1890) 1985 

BtUttld  (81-87) 1S746 

iiat'kttér  (80-91) 8694 

Szenes  (85-87) 3841 

IVagenhdMer  (80-8:)) 2558 

Truckeubrod  (8i  S3) !m 

Kipp  (8i' • 812 

Uarrm) 810 

bradford  (88) 611 

Uedinger  (83-85) 2452 

SchuUe  {%') 90 

GraUenigo  (89-90)  1285 

Knapp  180  81) 806 

A'tf// (86-87)    1231 

CoXZOlino  (8.1-92) 2646 

be  Hoiii  (80-84) 2238 

Zaural  (83) 1149 

BmU  m 3200 

Kirk  Duncamon  [lêO] 91M 

$chmUfielow  (87), _    795 

51167 


450 

8.5  0/0 

106 

3.6 

1502 

11.6 

340 

5 

131 

3.6 

74 

2.7 

13 

4.4 

9 

1 

79 

9.7 

35 

S. 7 

267 

10 

3 

3.3 

70 

5.4 

40 

4.2 

40 

3.2 

164 

6.1 

136 

6 

18 

1.5 

96 

3 

13 

1.4 

49 

6.1 

3643 


6.6  0/0 
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tableau  annexe,  que  j*ai  dressé  d'après  vingt-et-un  auteurs, 
démontre  que  les  divergences  dans  les  chiiïres  procentuels 
des  alTections  de  Toreille  interne,  varient  dans  les  limites 
de  1  a  12  0/0  sur  la  totalité  des  maladies  de  Toieilte. 

Ces  difTérenees  s'expliquent  en  partie  par  la  diversité 
d'interprétation  des  faits  cliniques  de  la  part  des  diiïérenis 
auteurs,  suivant  que  les  maladies  labyrinthiques  consécutives 
aux  otites  moyennes  sont,  ou  ne  sont  pas  confondues  avec  les 
affections  labyrinthiques  primitives.  Dans  la  pratique,  je 
crois  qu'il  convient  de  prendre  comme  règle  d'inscrire  au 
nombre  des  maladies  de  l'appareil  de  perception,  toutes  les 
affections  qui  se  localisent  de  préférence  dans  celui-ci;  et 
telle  est>  précisément,  la  méthode  que  j'ai  aioplée  dans  ce 
compte-rendu. 

Dans  ma  statistique,  les  maladies  de  l'oreille  externe 
représentent  20,98  0/0  de  la  totalité;  celles  de  l'oreille 
moyenne  73,3  0/0;  celles  de  l'oreille  interne  5,59  0/0.  Les 
chiffres  respectifs  de  Biîrkner  sont  :  21,44,  68,52,  7,4  0/0. 
Les  différentes  formes  morbides  sont  ^exposées  en  détail 
dans  le  tableau  0. 

Tableau  G 

PÉRIODE  DE  TROIS  ANS  (!•'  juin  1890  —  31  mai  1893) 

Oreille  externe 

DROITS  GAUCHE  BILATÉRALE 

Eczéma  du  pavillon  et  du 
méat 38  36  46 

Herpès  du  pavillon 4  6 

Anomalies  conj^enitales  et 
autres  affections  du  pa- 
villon       14  16  3 

Bouchons  de  cérumen  dans 
le  conduit  auditif  ex- 
terne      189      326=       197      334=      Îî7    294  = 

Corps  étrangers  dans  le 
conduit  auditif  externe.      16  34,17  0/0        10  35,01  00  30,81 0/0 

Furoncles  du  conduit  au- 
ditif externe 53  67  12 

Otite  externe  infectieuse 
aiguëf  diffuse,  avec  des- 
quamation       12  2  6 

Maladies  de  Poreille 
externe  :  Total.  .     954  =  20.93  0/0 
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Oreille  WÊé§€mm4 


Otite  moyenne  Hpi*;  pa- 
raieoteaifaéetsaini^é.    191  113  09 

Otite  moyenoe  pumleote 
fhronwue Ml  217  212 

Mastoïdite 26      5à0=         22      4*!9=  2    3»  = 

Olite  moyeoue  parulcote 
tLi^nh  proTenant  de  traa- 
niaii^oie 7  16,370,0         5  i5,0S0.0  1  11,43  0,^ 

Suites  d'otile  moyeu ue  pu- 
rulente (destruction  do 
tTmpaD,  cicatrices,  lâ- 
ches caicaîrei 57  52  66 

Polypes  et  caries  de  la  ca« 
vite  tympaaiquc  et  des 
parois  du  conduit  audi- 
tif externe 38  40  13 

Olite  moyenne  catarrliale 
aiguë  et  sttbaiguc 86  192  =  77  203  =  198  1356  = 

Otite  moyenne  chronique 
avec  ou  sans  diffusion  à 
Toreillc  interne 72  03.0i  0/0       74  06,39  0/0       834  81 ,05 O.t) 

Olite  moyenne  catarrhaie 
chronique  avec  rétrac- 
tion de  la  H.  lympanique.      34  52  324 

Otalgie 21  =00,7-.0f0    20-00,620/0    18=00,UO;0 

Maladies  de  l'oreille 
moyenne  :  Total.  3175  =  73,04  0/0 

Oreille  interne  et  nerf  aeouttique 

DROm  GACCBE  BILATiRALR 

Olile  interne  provenant  do 

syphilis  héréditaire. ...         »  1  19 

Olite  interne  provenant  de 

syphilis  acquise 1  3  16 

Otito  interne  provonanl  do 

cause  ij^norée .2  3  9 

Otito  interne  congénitale.        1    22=  »    25=  Il  197  = 

Otilc  moyenne  et  interne 

professionnelle 4  09,23  0/0  2  10,63  0/0         62  8 1 ,060/0 

Tumeur  endocrânionno  et 

affections  en  général...        7  9  16 

Vertiges  de  Méniùre 5  8  6 

Nèvrolabyrinthito  prove- 
nant de  méningite  ecré- 

bro-spinalo »  »  58 

Maladies  de  Toreille 
interne  :  Total  . .    243  =05,5»  0/0 

Total    des  maladies    à  droite  :  1082  =  24,74  0/0.  Maladies  à  gauche 
1062  =  24,29  0/0.  Maladies  bilatérales  :  2228  =  50,9G  0/0.  En  tout  :  4372. 
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Tableau  D 


AGE 


0-10      11-20      ai-30      31-40      41-SO      51-60      61-10      71-80 

Furoncles  ....      1,92    28,10    2r»,74     19,80      9,90      6,93    00,97        » 

Cérumen 05,52    10,40    19,32    21,42    16,34    13,58    09,12     03,60 

Otilo  m.  aiguù  et 

Eurulcute    su- 
aiguë  et  chro- 
nique   27,44    23,36    18,91     13,10    07,29    06,67    02,22     00,98 

Olito  catiirrhale 
subaiguc  et 
chronique  avec 
et  sans  rélrac- 
tion   tympani- 

que 13,79    17,17    20,56    17,91     14,94    08,67    05,94     01,15 

Otites  in  ter  nés  eu 
général 18,29    12,19    22,59    19,81     12,19    08,8i    04,57     00,12 

Le  tableau  D  nous  fournit  des  indications  sur  la  fréquence 
des  principales  formes  morbides,  suivant  l'âge  ;  il  en  résulte 
que  les  furoncles  du  conduit  offrent  un  maximum  dé 
10  à  20  ans.  Pour  les  bouchons  de  cérumen,  au  contraire,  le 
maximum  est  de  80  à40  ans.  J'insiste  pour  considérer  les 
bouchons  de  cérumen  comme  une  véritable  forme  morbide, 
parce  que,  lorsqu'ils  apparaissent  chez  les  individus  jeunes, 
ils  sont  toujours  liés  à  une  otite  moyenne  catarrhale,  parfois 
seulement  initiale. 

La  fréquence  de  l'otite  purulente  atteint  son  maximum 
dans  la  première  période  décennale,  puis  elle  diminue  pro- 
gressivement avec  l'âge  ;  les  otites  catarrhales  et  les  otites 
internes  ont,  au  contraire,  leur  maximum  de  20  à  30  ans. 

J'exposerai,  une  autre  fois,  en  détail,  d'autres  considé- 
rations que  l'on  peut  tirer  des  chiffres  rapportés,  sur  l'étio- 
logie  des  maladies  de  l'oreille. 

La  profession  des  malades  est  exposée  dans  le  tableau  E, 
qui,  toutefois,  se  rapporte  seulement  aux  deux  dernières 
années  (1«  juin  1891-31  mai  1893). 

Les  résultats  que  nous  pouvons  tirer  de  Texamen  de  ce 
tableau  n'ont  qu'une  valeur  relative,  parce  que,  comme  il 
s'agit  de  malades  provenant  non  seulement  de  la  ville  de 
Turin,  mais  encore  des  provinces  voisines,  nous  ne  connais- 
sons pas  le  nombre  total  des  individus  qui  exercent  une 


'gnî  G.  GRADENIGO 

profession  délcrminée,  nombre  qui  devrait  servir  de  base  à 
nos  calculs  si  nous  voulions  établir  .la  morbidité  plus  ou 
moins  grande  de  l'organe  de  l'ouïe  dans  les  dilTérenles  pro- 
fessions. Pour  Turin,  la  dernière  statistique  exacte,  sous  co 
rapport,  date  de  1881;  en  admettant  que  celle-ci  ait  une 
valeur  relative,  pour  les  trois  années  1890-93,  et  en  suppo- 
sant que  tous  les  malades  habitent  en  ville,  nous  trouvons 
que  sur  9,976  mécaniciens  (serruriers,  chaudronniers,  fon- 
deurs, charpentiers)  191  se  firent  soigner  pour  des  affections 
do  Toreille,  donc,  presque  2  0/0,  tandis  que  sur  13,458  cou- 
turières et  tailleuses,  144  se  firent  soigner,  un  peu  plus 
de  1  0/0.  Sur  1544  fruitiers  et*  fruitières,  la  proportion 
des  malades  fut  de  1;2  0/0,  tandis  que  pour  les  maçons,  2,698, 
elle  s'éleva  à  1,6  0/0.  Mieux  encore  que  des  chiffres  exposés 
plus  haut,  qui  ne  peuvent  avoir  qu'une  valeur  très  approxi- 
mative, la  fréquence  des  maladies  de  Toreille  parmi  les 
mécaniciens,  les  maçons,  les  cordonniers,  plus  grande  que 
chez  ceux  qui  exercent  d'autres  professions,  résulte  du 
simple  examen  des  registres  cliniques.  Pour  les  premiers, 
on  sait  qu'on  doit  invoquer  comme  cause  pitthogène,  Taction 
nuisible  sur  Toreille  des  bruits  au  milieu  desquels  ils  tra- 
vaillent (otite  moyenne  et  interne  professionnelle)  ;  pour  les 
seconds  on  peut  admettre  une  action  rhumatisante  des  tra- 
vaux au  grand  air  sous  la  chaleur  brûlante  du  soleil  ou  par 
les  grands  froids  de  Thiver,  et  une  action  irritante  de  Tatmos- 
phère  de  chaux,  au  milieu  de  laquelle  ils  vivent,  sur  les 
muqueuses  des  premières  voies  aériennes.  Il  est  plus  diffi- 
cile d'expliquer  la  fréquence  et  la  gravité  particulières  quo 
j'ai  observées  dans  les  affections  de  l'organe  de  Touïe  chez 
les  cordonniers. 

Parmi  les  femmes,  les  blanchisseuses,  d'après  mes 
observations,  sont  prédisposées  à  contracter  de  graves 
affections  rhumatismales  chroniques  diffuses  do  la  muqueuse 
des  premières  voies  aériennes,  avec  fréquente  participation 
de  l'oreille  moyenne,  sans  doute  à  cause  des  infiuences  rhu- 
matismales auxquelles  elles  sont  exposées. 
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Tablau  E 


PROFESSIONS 
PÉRIODE  DE  DEUX  ANS    (!•'  juin  1891  —  31  mai  1893). 
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riMMBS 


A 

Artistes  dramatiques.. 
Aubergistes. ...  t  r 

D 

Badigeonaeurs 

Balayeurs 

Blanchisseuses 

Boulangers 

Brodeuses 

Bouchers 

G 

Cafetiers 

Cantonniers 

Carabiniers 

Carrossiers 

Charbonniers 

Charretiers 

Charcutiers 

Chauffeurs 

Charpentiers 

Chaudronniers 

Chapeliers 

Coiffeurs 
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II 

ADHÉRENCE  TOTALE  DU  VOILE  DU  PALAL^ 

Par  le  D'  COUETOUX  (do  Nautos). 

Ua  vif  ihtérôt  s'attache  à  la  question  de  radhérence  totale 
du  voile  du  palais,  particulièrement  en  ce  que,  depuis  quelque 
temps,  les  médecins  semblent  renoncer  franchement  aux  es- 
pérances fondées  sur  l'intervention  chirurgicale  simple  et  se 
rattachent  à  celles  que  doit  nous  inspirer  la  prothèse. 

Comme  le  succès  dépend  non  seulement  de  nous-même, 
mais  aussi  et  beaucoup  du  malade  qui  doit  accepter  un  ap- 
pareil, et  onQn  du  chirurgien-dentiste  qui  doit  Texécuter,  on 
comprend  Tintérôt  que  présente  encore  une  observation 
complète  d'adhérence,  terminée  par  la  pose  d'un  appai-eil  et 
la  guérison. 

M.  F...,  jeune  homme  de  82  ans,  garçon  boucher,  de  taille 
moyenne  et  d^assez  bonne  apparence,  vient  me  trouver,  le 
25  août  1892,  pour  une  adhérence  totale  du  voile  qui  entrave 
très  désagréablement  la  respiration.  Le  malade  est  surtout  fort 
gêne  de  ne  pouvoir  se  moucher,  d^où  une  accumulation  de  mu- , 
cosités  nasales  qui,  par  moment,  s'écoulent  d'elles-mêmes  au 
dehors  et  lui  causent  de  grands  désagréments. 

Santé  bonne.  A  gauche,  iritis  chronique  caractérisé  par  une 
adhérence  postérieure  presque  totale  de  rîrls. 

Avant  d'intervenir,  nous  pensons  utile  de  donner  au  malade 
de  riodure,  du  tannin  iodé,  du  sirop  de  Gibert,  qu^il  pi*end  al- 
ternativement, de  sorte  que,  presque  toujours,  il  soit  sous  Tin- 
fiuence  d'un  traitement  qui  empêche  des  récidives  viole  a  tes 
pendant  la  cicatrisation.  Il  nous  est  arrivé  de  regretter  Tomis* 
sion  de  ce  traitement  chez  des  malades  syphilitiques  que  nous 
avons  eu  a  opérer  de  végétations  adénoïdes.  La  sonde  nasale 
montre  que  le  voile  présente  unç  cavité  bien  libre  au-dessus  de 
sa  surface  tendue.  L'adhérence  peut  prendre  le  nom  de  fistulaire 
totale,  en  ce  sons  que  Ton  ne  trouve  comme  communication 
entre  le  pharyns:  et  Tarrière-ncz  qu'une  fistule  étroite  ne  pouvant 


ADHÉRENCE  DU  VOILE  DU  PALAIS  867 

que  laisser  suinter  péniblement  quelques  gouttes  de  liquide, 
mais  imperméable  à  l'air. 

Nous  n'avons  vu  qu'un  autre  cas  d'adhérence,  c'était  chez  une 
jeune  fille  très  scrofuleuse,  et  ici  Tadhérence  fut  totale,  sans 
fistule,  avec  destruction  de  la  luette.  Aucune  intervention  ne  fut 
tentée. 

Dans  le  cas  actuel,  il  reste  une  partie  de  la  luette. 

Je  me  résolus  à  passer  un  drain  au  niveau  de  la  fistule,  c'est- 
à-dire  au  niveau  de  l'adhérence,  tout  à  fait  en  arrière.  J'enlève 
d'abord  au  serre-nœud  la  luette  que  j'ai  immobilisée  par  une 
injection  de  cocaïne,  afin  de  ne  pas  la  cautériser  inutilement. 
Cet  organe  ne  pouvait  plus  servir  qu'à  former  une  surface  en- 
flammée après  les  cautérisations.  Ensuite  j'insensibilise  avec  la 
cocaïne  le  voile  du  palais  au  moyen  de  tampons  portés  par  la 
bouche  et  par  le  nez  sur  ses  deux  surfaces.  Une  injection  nasale 
de  Weber  avait  préalablement  nettoyé  les  narines.' 

Avec  Télectro-cautère,  je  cherchai  à  passer  du  nez  dansl9 
bouche,  mais  ne  réussis  qu'à  provoquer  une  douleur  vers  le  cou 
à  gauche.  Je  passai  alors  franchement  de  la  bouche  dans  le  nez 
au  niveau  de  l'adhérence  du  voile  avec  un  gros  électro-cautère 
à  végétations  adénoïdes.  Avec  des  fils  de  fer  passés  dans  une 
sonde  pour  la  trompe  d'Ëustache,  je  fis  ce  qu'on  fait  avec  la 
sonde  de  Belloc  et  pus  venir  prendre  deux  fils  de  soie  placés  de 
chaque  côté  d'un  drain  de  caoutchouc  de  4  à  5  centimètres  de 
long. 

Tirant  alors  sur  les  fils,  je  plaçai  le  drain  qui  rétablit  la  com- 
munication entre  le  nez  et  la  bouche.  Les  fils  furent  liés  au- 
dessus  des  moustaches,  et  la  cloison  servit  à  les  maintenir. 
Malgré  l'ennui  de  ces  fils,  malgré  la  manœuvre  désagréable  de 
les  retirer,  de  les  replacer  quand  la  sous-cloison  s'irritait,  que 
le  tube  s'encrassait  par  trop,  le  malade  préférait  cette  situation 
à  la  persistance  de  l'isolement  nasal.  Il  m'a  déclaré  préférer 
conserver  toujours  cet  ennuyeux  appareil  plutôt  que  ne  pou- 
voir moucher  ni  respirer  par  le  nez.  Dans  notre  cas,  l'orifice  se 
trouvait  donc  tout  à  fait  pharyngien.  On  voyait  le  tube  accolé  à 
la  paroi  postérieure  sur  laquelle  môme  il  entamait  en  l'ulcéraDt. 
Des  deux  côtés  se  voyaient  les  traces  des  piliers  antérieurs,  les 
postérieurs  étaient  détruits. 

Je  tiens  à  noter  cette  tendance  que  j'ai  eu  à  faire  la  perfora- 
tion au  point  où  j'aurais  voulu  faire  un  décollement  de  l'adhé- 
rence. C'est,  à  mon  avis,  une  erreur..  En  effet,  l'on  ne  doit  pas 
campter  sur  le  tube  ainsi  placé  ;  il  n'est  là  que  pour  préparer  la 
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voie  à  un  palais  artificiel  muni  d*une  cheminée.  Or,  on  ne  peut 
demander  à  un  dentiste  de  faire  une  pièce  allant  si  en  arrièrci 
elle  provoquerait  une  gt^ne  et  des  nausées  continues. 

Pour  ce  qui  est  de  compter  sur  la  cicatrisation  des  bords  de 
la  perforation  artificielle,  sur  son  maintien,  je  ne  ferai  pas  de 
longues  citations.  Je  citerai  seulement  l'observation  suivante  de 
M.  Goignard,  chirurgien  dentiste  de  Nantes,  qui  voulut  bien  se 
charger  de  confectionner  un  palais  artificiel.  Pendant  que  nous 
prenions  les  mesures  pour  faire  la  pièce,  je  fis  observer  qu'il 
faudrait  que  la  cheminée  monte  de  1  centimètre  vers  le  nés 
pour  empêcher  les  bords  de  la  perforation  de  se  rejoindre. 
M.  Goignard  me  répondit  que  cette  précaution  était  d'autant  plus 
nécessaire  que,  dans  des  cas  de  perforation  syphilitique  du  voile, 
ayant  nécessité  l'application  d'un  appareil  obturateur,  on  pre- 
nait bien  soin  de  ne  laisser  aucune  saillie  de  l'appareil  entre  les 
bords  de  la  perforation  pathologique.  Avec  cette  précaution,  il 
avait  vu  des  perforations  syphilitiques  s^obturer  d'elles-mêmes 
après  deux  années.  Gette  observation  nous  démontre  bien  ce 
qu^on  doit  penser  des  succès  opératoires  de  perforation  artifi- 
cielle du  voile  appuyés  sur  un  mois,  un  an,  deux  ans  même  de 
succès.  Devons-nous  compter  que  ce  que  ne  peut  faire  la  sy- 
philis si  destructive  sera  réalisé  par  un  coup  de  notre  scalpel  et 
quelques  points  de  suture  1 

Sur  ces  entrefaites,  notre  malade,  heureux  de  pouvoir  respirer 
par  son  tube,  et  mieux  encore  quand  celui-ci  était  enlevé,  voulut 
s*en  passer,  et  la  perforation  s*obstrua. 

Aussi  fut-il  décidé  de  pratiquer  une  perforation  non  plus 
pour  un  tube  de  caoutchouc,  mais  pour  une  plaque  palatine. 
L'emplacement  reculé  que  nous  avions  choisi  ne  pouvait 
convenir. 

Il  faut  donc,  dans  le  cas  d'adhérence,  endormir  le  malade,  ou 
foire  une  injeclion  de  cocaïne  en  arrière  du  palais  osseux  et  de 
suite  pratiquer  une  large  perforation  à  la  partie  antérieure  du 
voile,  soit  avec  un  électro'cautère,  soit,  comme  nous  fîmes  cette 
fois,  pendant  le  chloroforme,  avec  un  thermo-cautère  courbe. 
Ensuite  nous  attendîmes  le  lendemain  et  nous  chtMrohftmes  à 
passer  un  drain  comme  primitivement;  soit  qu'il  y  eût  inflam- 
mation voisine  de  la  perforation,  soit,  chose  plus  probable^  a 
eause  simplement  de  Tétroitessc  de  la  cavité  nasale  fort  irrégu- 
lière, nous  ne  pûmes  passer  de  fil  par  la  narine  droite.  Nous 
nous  contentâmes  de  prendre  le  tube  dans  une  anse  de  fil  dé 
soie  que  nous  attirâmes  dans  la  narine  gauche,  et  là  nous  liâmes 
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lea  deux  fils  autour  d'une  petite  tige  transversale  qui  s'appuyait 
sur  les  côtés  de  la  narine. 

Dès  le  lendemain,  nous  avons  pu  passer  facilement  de  chaque 
côté  un  fil  de  fer,  attirer  les  deux  fils  de  soie  placés  de  chaque 
côté  d'un  gros  tuhe  de  caoutchouc. 

Après  quinze  à  vingt  jours,  le  tube,  changé  une  ou  deux  fois 
pour  être  bien  nettoyé,  avait  fait  une  large  voie  bien  cicatrisée 
sur  les  bords.  Le  moule  fut  pris. 

Cette  opération  *a  donc  été  conduite  suivant  les  principes  bien 
simples  exposés  par  Kuhn  (Annales  des  maladies  de  Poreille, 
1892,  p.  946).  La  plaque  était  assez  volumineuse  pour  ne  pas 
avoir  à  craindre  qu^elle  fût  déglutie  par  inadvertance. 

On  remarque  en  avant  de  la  perforation,  une  petite  dépression 
qui  maintient  le  voile  par  le  vide  qui  s'y  produit  (chambre  de 
vide).  L'orifice  de  la  cheminée  nous  paraît  un  peu  étroit,  et  je 
conseillerai  de  le  faire  un  peu  plus  grand,  d'autant  plus  que 
le  caoutchouc  très  gros  que  j'ai  placé  permettait  de  le  faire  plus 
grand.  Il  sera  facile  de  l'agrandir.  Tel  qu'il  est,  il  suffit  à  la  res- 
piration et  ne  produit  pas  de  sifflement. 

Ce  malade,  avant  les  accidents  syphilitiques  qu'il  a  supportés, 
avait  toujours  respiré  par  la  bouche;  il  ne  pouvait,  étant  mili- 
taire, suivre  les  conseils  de  ses  chefs  qui  lui  conseillaient  impé- 
rativement la  respiration  nasale.  Pourtant  il  était  fort  résistant 
à  la  marche»  L'adhérence  totale  établie,  il  avalait  facilement  et 
ne  portait  point  la  tôte  en  avant,  comme  font  les  poules  pour 
déglutir,  symptôme  que  Ton  a  signalé  dans  l'adhérence  du  voile, 
mais  qui  n'est  qu'un  symptôme  rare  de  l'occlusion  nasale. 

Actuellement  l'odorat  est  rétabli.  Les  oreilles  ne  souffrent 
plus  de  bourdonnements.  Depuis  huit  jours  qu'il  porte  son  pa- 
lais, il  s'y  fait  déjà  et  ne  le  quitte  plus  aux  repas.  Il  est  bien 
obligé  de  ne  pas  boire  avec  trop  de  rapidité,  mais  il  a  toujours 
été  incapable  de  boire  aussi  vite  qu^un  autre.  Il  ronfle  moins 
depuis  qu'il  porte  son  palais;  sa  gorge  est  encore  sèche  le  ma- 
tin, mais  il  a  toujours  éprouvé  cette  sécheresse  à  son  réveil.  Il 
nasonne  toujours  quand  il  subit  un  changement  dans  les  com- 
munications de  la  bouche  avec  le  nez,  qu'on  enlève  ou  qu'on  ve* 
mette  le  moyen  de  communication.  Après  quelques  jours,  la  voix 
redevient  à  peu  près  normale. 

Concluons  donc  avec  M.  Gouguenheim.  La  déglutition 
n'est  pas  toujours  entravée.  Il  faut  faire  le  cathétérisme  na- 
sal combiné  avec  le  toucher  buccal  pour  se  rendre  compte 
de  l'épaisseur  de  la  cloison  qui  sépare  l'arrière-bouche  de 
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l'arrière-nez.  Pour  maintenir  la  béance,  il  faut  un  appareil 
prothélique  à  cheminée.  Ajoutons  que  le  malade  s'y  fait  as- 
sez vite  et  que  l'appareil  peut  être  fait  en  entier  d'une  seule 
pièce  de  caoutchouc  durci. 

Encore  un  petit  détail,  on  n'en  a  jamais  assez  quand  il 
faut  intervenir.  Si  Ton  place  le  tube  provisoirement  en  ar- 
rière, pour  profiter  d'une  petite  ouverture  qui  persisterait 
en  ce  point,  on  peut  lui  donner  4  à  5  centimètres.  Mais  quand 
on  met  un  tube  en  arrière  du  palais  osseux^  à  la  partie  an- 
térieure du  voile,  au  point  d'élection  de  la  cheminée  prothé- 
tique,  on  le  fera  très  court,  on  le  fera  entrer  à  pression  pour 
qu'il  se  tienne  bien  en  place,  en  prenant  garde  que  les  £ls 
ne  s^ entortillent.  Si  le  tube  fait  saillie  sur  le  palais  en  ce 
point,  il  blesse  constamment  la  langue  pendant  la  dégluti- 
tion. Une  fois  placé  on  peut,  au  reste,  quand  il  est  entré  à 
pression,  enlever  avec  un  ciseau  courbe  la  partie  sail- 
lante p 

Depuis  que  ce  travail  a  été  écrit,  M.  Hajek,  de  Vienne,  a 
publié  quelques  observations  d'adhérence  totale. 

En  quelques  semaines,  l'auteur  semble  réussir  à  obtenir 
une  peau  sur  les  bords  de  l'ouverture  artificielle.  Notre  ob- 
servation montre  qu'en  plusieurs  semaines,  nous  n'avons  pu 
obtenir  une  ouverture  stable.  Et  nous  rappelons  Tobserva- 
tion  de  M.  Coignard  voyant  se  fermer  sous  ses  yeux  une 
ouverture  syphilitique  datant  de  deux  années. 

La  perforation,  dit  M.  Hajek,  doit  se  faire  aussi  près  que 
possible  de  la  paroi  pharyngienne. 

Nous  estimons  qu'il  y  a  lieu  de  la  faire  immédiatement 
derrière  le  palais  osseux,  parce  que  la  plaque  à  cheminée 
ne  gène  aucunement  la  déglutition  ;  tandis  que  la  perforaUoa 
étant  placée  plus  en  arrière,  il  générait  beaucoup  la  déglu- 
tition. Même  la  perforation  étant  immédiatement  derrière  le 
palais  osseux,  il  faut  deux  ou  trois  jours  pour  s'y  habituer. 
Or  la  cheminée  est  une  garantie  incontestable  de  permanence 
de  l'ouverture. 

Notre  malade,  homme  intelligent,  a  eu  la"  perforation  pla- 
cée en  arrière  dans  nos  premiers  essais,  ainsi  qu'on  a  vu. 
Il  préfère  la  perforation  telle  qu'elle  est  actuellement  dei"^ 
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rîère  le  palais  osseux  et  est  très  satisfait.  Je  l'ai  revu  il  y  a 
cinq  jours. 

Son  langage  n'est  pas  plus  altéré  avec  Touverture  ainsi 
placée  que  quand  elle  était  très  en  arrière.  La  voix  a  évi- 
demment un  timbre  nasal,  mais  très  peu  accentué,  et  en 
tout  semblable  à  ce  qu'il  en  était,  le  tube  provisoire  étant 
placé  très  en  arrière. 

Nous  préférons  donc  notre  système  de  plaque  à  cheminée, 
si  l'on  veut  accepter  l'expression,  peu  importe  le  terme.  On 
avouera  qu'il  est  plus  expéditif,  plus  certain  et,  dans  notre 
observation,  il  a  présenté  seul  quelque  garantie.  Si  Ton  ne 
peut  voir  souvent  un  malade,  il  suffit  de  deux  ou  trois 
séances  en  tout,  les  visites  chez  le  dentiste  comprises*  Si  la 
cicatrisation  des  bords  semble  définitive,  la  plaque  peut  être 
enlevée  temporairement.  Elle  peut  se  confondre  avec  un 
dentier.  L'ouverture  pourrait  peut-être  même,  s'il  y  avait 
avantage,  ce  que  nous  contestons,  être  placée  plus  en  ar- 
rière; la  prothèse  postérieure  et  la  cheminée  se  faisant  alors 
avec  un  caoutchouc  mou  qui  suivrait  les  mouvements,  qui 
persistent  encore,  du  voile  adhérent. 

J'ai  depuis  revu  mon  malade.  La  syphilis  a  eu  des  retours 
sévères  :  il  a  présenté  une  tuméfaction  ganglionnaire  des 
deux  régions  mammaires  externes,  avec  état  général  grave. 
L'iodure  à  forte  dose  combiné  au  naphtol  et  au  salicylate  de 
bismuth  a  eu  raison  de  cette  crise. 

Depuis,  à  la  suite  d'un  coryza,  il  y  a  eu  obstruction  du 
conduit  artificiel  par  des  végétations  charnues.  Cette  obstruc- 
tion rend  manifeste  l'utilité  de  faire  une  cheminée  plus 
haute  et  plus  large,  non  pas  qu'on  puisse  esgérer,  avec 
une  forme  si  récidivante,  n'avoir  jamais  à  intervenir  pour 
libérer  le  passage;  mais  un  passage  plus  large  sera  présentd 
au  galvano- cautère  et  au  porte-nitrate  qui  réprimeront 
mieux  les  surfaces  exubérantes.  Ces  retours  montrent  en 
tout  cas  l'inanité  probable  de  toute  intervention  sans  appa- 
reil. 
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SURDITÉ    ET    SYPHILIS   TERTIAIRE    TARDIVE. 
ACQUISE    OU    HÉRÉDITAIRE 

Par  le  D^  Arthur  DELIE,  d'Ypres 

Membre  des  sociétés  belge  et  française  d'otologie, 
de  laryngologie  et  de  rhiaologie 

{SniU.  —    Voir  •••  d^Aaût  et  de  Septembre^  p.  608  et  817.) 


Pronostic.  —  Dans  les  oas  de  surdité  subite  et  com- 
plète, caractère  ordinaire  de  la  syphilis  tardive,  héréditaire 
ou  acquise,  je  pense  qu'il  ne  peut  être  question  que  d'une 
altération  vasculaire  avec  hémorragie  survenant  dans  le 
labyrinthe  et  détruisant  l'appareil  contenu  dans  Torgane 
de  Corti.  La  surdité  eët  et  restera  complète;  ordinaire- 
ment le  vertige  et  la  perte  d'équilibre  ne  seront  que  pas- 
sagers parce  qu'ils  dépendent  de  l'irritation  des  canaux 
demi-circulaires,  détruits  ou  ayant  reconquis  leur  fonction- 
nement physiologicpie  ;  ces  canaux  n'ont  pas  une  influence 
prépondérante  et  absolue  sur  Téquilibre,  l'organe  central, 
le  cervelet  en  est  le  premier  régulateur.  Cependant  ces 
malheureux  sourds  conservent  parfois  une  légère  ataxie  de 
la  locomotion  :  quelques-uns  restent  chancelants,  guident 
laborieusement  leurs  pas  quand  ils  se  privent  de  Tusage  de 
leurs  yeux. 

Nous  trouvons  l'explication  de  ces  phénomènes  dans  les 
faits  allégués  par  Kreidl,  Stefani,  Weiss,  Goltz  et  Breuer  ; 
ils  ont  prouvé,  contrairement  à  l'opinion  de  Baginsky,  que 
les  canaux  demi-circulaires  ont  une  influence  spéciale  posi- 
tive sur  l'équilibre  ;  Lange  a  démontré  expérimentalement 
que  la  perte  des  canaux  en  question  n'empêche  pas  l'appa- 
r.tion  des  symptômes  qui  éclatent  lors  de  la  destruction  du 
cervelet  et  vice  versa.  Nous  concluons  donc  que  chacun  de 
ces  organes  possède  la  faculté  de  compenser  jusqu'à  un 
certain  degré  les  phénomènes  morbides  qui  se  déclarent  à 
la  suite  de  la  perte  de  l'un  d'eux. 
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Dans  les  cas  à  développement  progressif,    chroniques, 
spécialement  de  la  syphilis  acquise,  signalés  par  les  auteurs 
les  plus  dignes  de  foi,  l'altération  vasculaire  peut  n'amener 
que  des  phénomènes  de  congestion  active  ou  passive,  sans 
destruction  des  parties  atteintes.  Ces  lésions  sont  évidemment 
susceptibles  d'arrêt,  de  régression,  sous  l'influence  d'un  trai- 
tement  approprié  et  les  phénomènes  morbides  qu'elles  en- 
traînent à  leur  suite  peuvent  et  doivent  dès  lors  rétrograder 
aussi  d'une  manière  plus  ou  moins  complète.  Tout  sourit  à 
ces  malheureux  sourds  quand  ils  peuvent  garder  ou  récu- 
pérer encore  une  ombre  de  perception  auditive.  Il  est  vrai 
que  cette  faculté  sera  toujours  très  précaire.  Il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  dans  beaucoup  de  cas  Toreille  moyenne 
participe  aux  manifestations  anatomiques  de  nature  syphi- 
litique ;  que  ces  altérations  pathologiques  rétrogradent  plus 
facilement  que  celles  de  l'oreille  interne  et  que  de  cette  façon 
l'amélioration  constatée  doit  souvent  être  attribuée  à  la  dis- 
parition des  néopiasies  morbides  de  l'oreille  moyenne.  Ceux 
qui  entendent  encore  des  sons  élevés  auraient  le  plus  d'es- 
poir d'amélioration  :  la  perception  des  sons  élevés  est  celle 
qui  revient  d'abord. 

Traitement,  —  Dès  que  l'on  a  reconnu  la  nature  syphi- 
litique de  l'afiection  auriculaire,  il  est  urgent  d'instituer  un 
traitement  énergique.  A  l'exception  des  cas  foudroyants  qui 
laissent  peu  d'espoir,  la  médication  antisyphilitique  peut  être 
couronnée  de  succès  variables  suivant  les  individus  et  la 
gravité  des  lésions  labyrinthiques.  Dans  les  cas  où  les  phé- 
nomènes morbides  se  dessinent  lentement  et  d'une  manière 
progressive,  on  peut  espérer,  sinon  obtenir  une  amélioration 
notable,  arrêter  du  moins  l'évolution  pathologique. 

Wendt  cite  79  cas  de  syphilis  auriculaire  et  déclare  avoir 
vu  cette  forme  de  surdité  guérir  très  rapidement  (?)  par  un 
traitement  général  !  (cet  excès  de  bonheur  donne  lui-même 
le  vertige). 

Roosa  a  vu  deux  guérisons  sur  quatre  syphilis  labyrin- 
thiques. Fournier  rapporte  le  cas  d'un  malade  devenu  com- 
plètement sourd  six  ans  après  l'infection  primitive,  et  qni 


Jj 


g64  ARTHUR  DELIE 

guérit  parfaitement.  Moos  décrit  un  cas  d'amélioration  très 
sensible  après  2  ans  de  surdité. 

Knapp  rappelle  le  cas  d'un  enfant  de  5  ans  porteur  de 
kératite  parenchymateuse  qui.en  5  jours,  fut  frappé  de  surdité 
complète  avec  perte  d'équilibre  :  grâce  à  un  traitement  ap- 
propriéy  le  petit  malade  récupéra  insensiblement  son  acuité 
auditive. 

Baratoux  certifie  que  parfois  dans  des  cas  récents  d'affec- 
tion labyrinthique,  on  peut  obtenir  une  amélioration  satisfai- 
sante sans  qu'on  doive  se  baser  sur  le  degré  de  surdité.  Il  dit 
avoir  guéri  une  jeune  fille  de  18  ans  un  an  après  une  surdité 
subite  survenue  des  deux  côtés  en  15  jours,  et  un  garçon 
de  16  ans,  atteint  de  syphilis  héréditaire,  de  surdité  progres- 
sive et  qui  en  une  nuit  se  trouva  complètement  sourd. 

Le  traitement  repose  sur  l'emploi  de  la  pilocarpine,  de  la 
strychnine,  du  mercure,  de  l'iode  et  des  courants  continus» 

1.  Pilocarpine,  — Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  est  géné- 
ralement employé  dans  les  cas  de  perturbation  de  l'ouïe  dus 
à  une  affection  labyrinthique  surtout  de  nature  syphilitique. 

Mon  ancien  maître  Politzer,  le  savant  spécialiste  de 
l'école  de  Vienne,  préconisa  le  premier  l'emploi  de  la  pilo- 
carpine; Mygind,  Wolff,  Moos,  Baratoux,  Roosa  le  recom- 
mandent vivement.  Le  professeur  Boize,  quoique  peu  enthou- 
siaste, cite  cependant  un  cas  sur  4  affections  labyrinthiques 
dans  lequel  il  obtint  une  amélioration  sensible  du  bourdon- 
nement et  de  la  perte  d'équilibre.  Un  cas  de  surdité  après 
une  méningite  cérébrospinale  céda  en  partie  à  l'administra- 
tion de  la  pilocarpine.  Jacobson  trouva  5  améliorations  sur 
35  cas  d'affection  de  l'oreille  interne.  Barr  cite  deux  cas  de 
maladie  labyrinthique  liée  à  la  syphilis  dont  la  régression 
très  appréciable  était  due  à  Taction  de  la  pilocarpine. 

Les  effets  bienfaisants  de  cette  substance  résulteraient  de 
la, résorption  d'exsudats  pathologiques  qui  suit  l'abondante 
sécrétion  de  salive  et  de  sueur  provoquée  par  l'administra- 
tion de  l'alcaloïde  du  jaborandi. 

Les  cas  les  plus  favorablement  influencés  seront  donc 
ceux  dans  lesquels  un  exsudât  (séreux  ou  hémorragique) 
occupe  les  cavités  labyrinthiques. 
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Gozzolino,  lors  de  notre  congrès  otologique  international 
de  Bruxelles,  a  fait  sur  l'action  de  la  pilocarpine  dans  la 
syphilis  labyrinthique  les  remarques  suivantes  :  v  Si  l'audi- 
tion de  la  parole  et  des  sons  aigus  est  abolie,  la  pilocarpine 
reste  sans  action  sur  Touïe,  mais  elle  rétablit  la  coordination 
des  mouvements  et  diminue  les  bruits  subjectifs.  —  Si  la 
voix  et  les  sons  aigus  sont  perçus  la  pilocarpine  augmente 
l'audition». 

Si  cette  assertion  était  vraie  pour  la  cause  syphilitique 
elle  ne  l'est  nullement  pour  toutes  les  surdités  d*ongine 
labyrinthique  :  je  viens  d'observer  le  cas  d'un  homme  de 
60  ans  atteint  en  une  nuit  subitement  de  surdité  bilatérale, 
n'entendant  nulle  part  le  diapason,  ni  la  parole,  ni  les  cris, 
et  qui,  par  l'usage  exclusif  de  la  pilocarpine,  guérit  radica- 
lement en  dix  jours. 

Mode  d administration  et  doses.  —  Les  instillations  de 
solutions  de  pilocarpine  directement  dans  la  caisse  ne  sont 
ni  suivies  d'effets  probants,  ni  à  la  portée  de  tous  les  pra- 
ticiens. 

RôfTaer  administre  le  chlorhydrate  de  pilocarpine  en  pilules 
de  5  milligrammes  chacune,  3  fois  par  jour,  10  minutes 
après  les  repas.  Aux  malades  qui  ne  veulent  ou  ne  peuvent 
pas  se  faire  traiter  journellement  dans  un  institut  ou  à  domi- 
cile je  prescris  les  pilules  suivantes  : 

Chlorhydrate  de  pilocarpine..     1  centigramme. 

Extrait  de  digitale 5  » 

Extrait  de  sirophantus 2    milligrammes. 

En  prendre  une  le  soir  avant  de  se  mettre  au  lit  :  le  der- 
nier repas  très  léger  aura  lieu  4  heures  avant  l'absorption 
du  médicament.  Les  enfants  prennent  le  quart  ou  la  moitié 
de  la  dose  des  grandes  personnes. 

La  médication  sera  continuée  pendant  plusieurs  semaines 
avec  d'autant  plus  de  persévérance  qu'une  lueur  d'espoir 
brillerait  d'une  façon  plus  vive. 

Gomme  l'accoutumance  se  produit  assez  vite,  on  peut 
graduellement  de  8  en  8  jours  augmenter  la  dose  de  pilo- 
carpine et  aller  jusqu'à  2  centigrammes  par  prise  :  cette 
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dose  peut  n'être  encore  que  très  faible  pour  certaines  per- 
sonnes. 

Le  mode  d'administration  le  meilleur  et  le  plus  sdr  réside 
dans  les  injections  hypodermiques. 

On  injecte  tous  les  jours  graduellement  de  5  milligrammes 
à  1  centigramme  et  rarement  2  centigrammes  chez  l'adulte. 

Bôke  injecta  ainsi  de  85  milligrammes  à  943  milligrammes 
et  môme  1  gr.  480  centigrammes  pendant  une  seule  cure. 

La  dose  moyenne  par  cure  sera  de  65  à  160  milligrammes 
en  2  à  10  semaines. 

Il  est  inutile  de  répéter  que  la  dose  quotidienne  et  totale 
variera  selon  l'âge,  la  constitution,  Tétat  cardiaque  et  rénal 
du  malade. 

Il  faut  instituer  le  traitement  à  la  pilocarpine  le  plus  tôt 
possible. 

2.  Strychnine  (Ergotinine),  —  Les  injections  sous-cnta- 
nées  de  strychnine  sont  peu  usitées  dans  le  traitement  de 
l'affection  qui  nous  occupe.  On  peut  injecter  à  la  nuque  et 
aux  tempes,  par  jour,  2  à  6  milligrammes  de  sulfate  de 
strychnine  en  solution  dans  l'eau  distillée. 

La  médication  à  la  strychnine  ne  sera  pas  continuée  au 
delà  de  8  à  15  jours,  à  moins  que  l'on  n'obtienne  un  résultat 
favorable.  La  strychnine  agirait  surtout  sur  l'équilibre,  de 
préférence  chez  les  alcooliques. 

Le  sulfate  de  strychnine  provoquant  le  resserrement  des 
vaisseaux  sanguins  (Richter,  Mayer,  Vulpian),  combat  les 
congestions  actives  et  peut  être  ainsi  utile  dans  les  ruptures 
des  dernières  ramiflcations  artérielles. 

Dans  cette  occurrence,  je  ne  vois  pas  pour  quel  motif  Ter- 
gotinine  ne  remplacerait  pas  avantageusement  le  sulfate  de 
strychnine.  L'association  des  deux  alcaloïdes  ne  donnerait- 
elle  pas  un  effet  plus  assuré  f 

8.  Mercure.  —  Le  traitement  mercuriel  forme  la  grande 
ancre  de  salut. 

Le  meilleur  mode  d'administration  sera  celui  qui  donne 
les  effets  les  plus  rapides,   tout  en  étant  exempt  d*inconvé- 
nicnts  funestes. 
A)  Les  injections  hypodermiques  de  sublimé  sont  très 
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douloureuses  :  elles  peuvent  provoquer  des  syncopes  chez 
les  personnes  délicates.  Elles  sont  suivies  d'iaflitration, 
d'induration  locale  qui  peut  s'abcéder  ;  le  ptyalisme,  la  sto- 
matite et  la  diarrhée  arrivent  vite;  l'action  thérapeu- 
tique est  de  faible  durée  parce  que  le  sublimé  s'élimine  très 
rapidement  de  l'organisme  par  les  reins. 

On  n'emploiera  donc  Jamais  les  injections  de  sublimé  chez 
les  enfants. 

Chez  les  adultes  on  donnera  la  préférence  à  la  formule 
suivante  : 

Sublimé  corrosif 1  gramme. 

Chlorure  de  sodium 2  grammes. 

Eau  distillée.. 100  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  30  centigrammes. 

Ce  qui  donne  un  centigramme  de  sublimé  par  injection  de 
un  gramme. 

Le  salycilate  de  mercure  donne  cependant  moins  de  dou- 
leurs et  moins  d'abcès  ;  mais  son  action  est  plus  lente  :  on 
injecte  encore  un  centigramme  en  se  servant  de  la  formule 
suivante  : 

Salycilate  de  mercure.,..     (    a   -   iri         »• 
Carbonate  de  potasse. . .  •     \  ^  ' 

Eau  distillée 10  gi'ammes. 

(Plumbert). 

Anton  Elsenberg  dit  que  dans  les  encéphalopathies  syphi- 
litiques et  dans  les  cas  graves  les  injections  de  sels  mercu- 
riels  solubles  ne  sont  pas  à  conseiller  parce  qu'en  dehors  de 
la  douleur  qu'ils  provoquent,  on  ne  peut,sans  inconvénients, 
en  injecter  en  une  fois  des  quantités  thérapeutiques  suffi- 
santes. 

B)  Les  injections  de  calomel  (4  à  6  centigrammes)^  bien 
que  très  efticaces,  sont  beaucoup  trop  douloureuses,  offrent 
tous  les  dangers  des  injections  de  subhmé  et  exposent  à  des 
accumulations  toxiques  de  mercure  dans  Forganisme. 

Ces  injections  ne  pourraient  se  faire  que  tous  les  8  à 
10  jours  :  il  faut  que  l'infiltration  de  l'injection  précédente  ait 
disparu  avant  d'en  risquer  une  seconde. 
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On  se  sert  de  la  formule  de  Balzer  : 

Galomel 50  centigrammes. 

Vaseline  liquide. ...     10  grammes. 

Fournier  rejette  absolument  les  injections  mercurielles 
dans  les  affections  des  centres  nerveux. 

G)  Les  bains  de  sublimé  ne  méritent  aucune  mention 
parce  que,  même  chez  les  enfants,  ils  n*ont  d'action  ni 
prompte  ni  sûre. 

b)  Les  frictions  d'onguent  mercuriel  constituent  le  mode 
d'administration  le  plus  rapide^  le  plus  efScace  et  le  plus 
durable.  Elles  sont  préconisées  par  tous  les  auteurs  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  cérébrale. 

Doses.  —  Chez  les  adultes  on'  commence  quotidienne- 
ment par  2,  3,  4,  6  grammes  jusqu'à  8  à  10  grammes  d'on- 
guent gris  et  on  pousse  jusqu'à  la  salivation  légère  ou  gon- 
flement faible  des  gencives.  Chez  les  enfants  on  prend  1/2  à 
1-2  grammes  par  jour  ou  tous  les  2  jours  si  les  enfants  sont 
cachectiques. 

A  dose  physiologique,  le  mercure  tonifie  les  syphilitiques. 
Â  doses  trop  massives  il  constitue  un  médicament  débilitant 
créant  l'anémie  et  une  cachexie  spéciale.  Cette  action  dépri- 
mante dépend  moins  du  mercure  lui-même  que  de  l'état  de 
dépression  générale  de  l'individu.  Le  régime  sera  donc 
tonique  chez  les  sujets  soumis  au  traitement  hydrargyrique 
(viande,  œufs,  lait,  proscription  du  tabac  et  de  l'alcool). 

Le  mercure  pénètre  dans  le  sang  soit  comme  mercure 
simple,  soit  en  combinaison  avec  l'albumine.  Son  action  sur 
les  globules  du  sang  est  prouvée  :  elle  est  anti-parasitaire. 
Puisque  Tendartérite  syphilitique  est  provoquée  par  le 
contact  du  sang  syphilitique  avec  les  parois  vasculaires,  le 
mercure  agit  inévitablement  d'une  manière  directe  sur  la 
cause  initiale  des  phénomènes  pathologiques. 

Le  mercure  reste  six  mois  dans  l'organisme.  Les  quantités 
maxima  d'onguent  mercuriel  double  employées  en  une  cure 
ont  été  de  150  à  200  grammes. 

Ë)  Chez  les  enfants  et  les  personnes  qui  ne  supportent 
pas  les  frictions  il  faut  instituer  le  traitement  interne.  On 
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donne  le  calomel  à  dose  fractionnée,  1/2, 1-2  centigrammes, 
quelquefois  3  centigrammes  par  jour,  associé  à  un  léger 
opiacé.  Les  enfants  peuvent  prendre  aussi  2-8-4  cuillerées  à 
café  de  liqueur  Van  Swieten. 

L'école  française  donne  volontiers  les  pilules  de  protoio- 
dure  de  mercure,  2  à  3  centigrammes,  associé  à  un  opiacé, 
3  fois  par  jour. 

4.  Iode,  —  Les  iodures  de  potassium  et  de  sodium  sont 
les  médicaments  par  excellence  pour  combattre  les  manifes- 
tations de  la  syphilis  tertiaire.  L'iodure  est  d'autant  plus 
nécessaire  que  le  mal  est  plus  invétéré. 

Doses,  —  De  10  à  15  ans  on  ne  donne  pas  plus  de  un 
gramme  d'iodure  par  jour.  Il  faut  se  rappeler  que  tout  ce  qui 
tend  à  diminuer  la  résistance  de  l'organisme  favorise  Téclo- 
sion  des  manifestations  morbides  de  la  syphilis. 

Abadie,  à  propos  de  la  kératite  syphilitique  héréditaire,dit 
que  l'huile  de  foie  de  morue  fait  plus  de  bien  que  Tiode. 
Dans  le  but  de  mieux  faire  supporter  Tiode,  donnez  l'iodure 
dans  un  sirop  amer,  associé  au  sirop  de  quinquina  ou  d'io- 
dure  de  fer,  par  cuillerée  à  soupe  après  les  repas.  Chez 
l'adulte  on  donne  1  gr.  50  à  4-8  grammes  d'iodure  par  jour, 
et  même  dans  les  cas  graves  on  administrera  de  suite 
4-8-10  grammes  quotidiennement. 

Il  faut  noter  que  les  petitesdoses  d'iodure  provoquent  bien 
plus  souvent  que  les  grandes,  des  symptômes  d'intoxication 
(coryza,  acné)  et  des  manifestations  dangereuses. 

5.  Courants  continus,  —  L'application  du  courant  galva- 
nique nécessite  l'emploi  d'une  batterie  pourvue  d'un  milliaiù- 
père-mètre  ou  galvanomètre  pour  indiquer  la  force  du  courant 
en  action  et  d'un  rhéostat  ou  collecteur  pour  en  régler  l'in- 
tensité. Jusqu'à  ce  jour  on  applique  les  électrodes  suivant 
la  méthode  externe  de  Erb  :  l'électrode  positive  cuivre^  ou 
anode,représentée  par  une  large  plaque  circulaire, est  main- 
tenue à  la  nuque,  au  bras  ou  au  dos.  L'électrode  négative 
zinc,  ou  cathode,  représentée  par  une  plaque  de  plusieurs  cen- 
timètres carrés,  est  adaptée  devant  le  tragus,  du  côté  opposé 
à  sa  congénère.  La  peau,  ou  mieux  les  électrodes  garnies  se- 
ront maintenuesmouilléesde  préférence  par  l'eau  tiède  salée* 
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GradenigOy  de  Turin^qui  publie  sur  le  chapitre  en  question 
des  travaux  sérieux»  remplit  le  conduit  auditif  exierue  d*eaa 
tiède  et  applique  Télectrode  sur  le  pavillon  de  façoo  à  bien 
fermer  le  conduit  auditif  externe. 

La  vieille  méthode  de  Brenner,  ou  méthode  interne,  dans 
laquelle  on  introduit  dans  le  conduit  auditif  une  électrode  de 
petit  volume^est  totalement  abandonnée  à  cause  des  douleurs 
aiguës  que  provoque  déjà  le  simple  passage  de  fractions  de 
milliampères.  Dans  les  deux  premières  méthodes  la  résistance 
dans  le  circuit  principal  est  beaucoup  plus  forte  parce  que 
la  surface  des  électrodes  est  plus  grande  :  la  douleur  ne  ee 
déclare  qu'à  8, 10,  18  M.  A. 

Il  faut  se  rappeler  que  si  on  ferme  le  courant  avec  le  pôle 
négatif  à  Toreille,  la  réaction,  c'est-à-dire  un  bourdonnement 
d'abord  et  ensuite  un  véritableson,seproduiraavec  remploi  du 
nombre  de  milliampères  sufllsants,  à  la  fermeture  du  courant, 
.durera  un  peu  pendant  Tapplication  du  courant,  disparaîtra 
bien  vite  et  ne  se  montrera  plus  à  Touverture  du  courant.  Si  au 
contraire  on  intervertit  les  pôles,c'est-à-dire  si  on  met  le  pôle 
positif  au  traguSfOn  n'obtient  aucune  sensation  à  la  fermeture 
,ni  pendant  la  durée  du  courant  ;  à  Touverture  seulement  se 
manifeste  une  sensation  sonore  très  légère» 

Benedict  préconise  les  renversements  brusques  du  cou- 
rant pour  additionner  les  effets  de  la  fermeture  du  cathode 
à  ceux  de  l'ouverture  de  Tanode,  c'est  ce  qu'il  appelle 
faire  des  alternatives  voltaïques. 

Pour  obtenir  des  données  sur  l'excitation  du  nerf  acous- 
tique et,  a  fortiorif  pour  chercher  à  établir  la  règle  de 
galvanisation  dans  un  but  de  thérapeutique,  on  se  sert 
de  la  méthode  externe  de  Erb  ou  de  Gradenigo.  Il  faut,  pour 
rechercher  la  réaction  du  nerf  acoustique  s'adresser  d abord 
à  des  courants  très  faibles^  môme  à  des  fractions  de  ml- 
liampèreSf  surtout  quand  on  se  trouve  ea  présence  cFuoe 
maladie  de  f  oreille  interne. 

Il  faut  se  souvenir  que  l'excitabilité  du  nerf  ne  marche 

nullement  de  pair  avec  le  degré  d'acuité  auditive,  ou  Véiai 

fonctionnel  de  ce    nerf  acoustique  (comme  l'avait  pensé 

.Bteinbrugge).  Au  contraire,  Gradenigo,  dont  les  expériences 

méritent  foi^  a  démontré  i 
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A)  que  chez  l'individu  saiu  sans  la  moindre  lésion  de  l'ap- 
pareil auditif,  il  est  très  difllciie  d'obtenir  une  formule  de 
réaction  (sans  ou  simple  bourdonnement)  même  avec  des 
courants  Iras  élevés  :  il  faut  parfois  pousser  jusque  8-10-16  et 
20  M.  A.  (la  plus  forte  intensité  que  la  tête  puisse  supporter), 
et  mâme  alors  on  n'obtient  de  réaction  que  dans  5  0/0  des 
cas  (Laroche,  PoUak,  Gartner  prétendent  qu'on  obtient  tou- 
jours de  la  réaction  chez  les  individus  à  oreille  saine, 
intacte). 

B)  que  chez  les  peraonnes  atteintes  d'une  maladie  quel»- 

oonque  de  Toreille  (externe,  moyenne  et  surtout  interne;  on 

peut  obtenir  une  formule  de  réaction  complète  avec  un  nombre 

1      1 
d'éléments  excessivement  restreint  (6-3-1-  «  "  tj;  M,  A.) 

Quel  qiie  soit  le  siège  de  la  lésion  auriculaire,  dès  qu^il 
existe  un  cerlain  degré  d hyper émie  dans  f  appareil  laby- 
rintbique,  dès  que  l'oreille  participe  à  un  état  inflammatoire,' 
à  l'irritation  congestive  ou  circulatoire  des  organes  voisina, 
une  réaction  galvanique  s'obtiendra  sans  di faculté.  Suivant 
le  degré  d'excitabilité  du  nerf  acoustique  et  de  ses  ramifi- 
cations périphériques,  un  son  se  produira  soit  avec  des 
fractions  de  milliampères,  soit  avec  1-2  ou  un  petit  nombre 
-de  milliampères  sans  qu'on  doive  jamais  en  dépasser  8-10. 
Si  ce  nombre  de  milliampères  énoncé  ne  provoque  pas  de 
réaction,  c'est  un  signe  que  l'irritabilité  du  nerf  acoustique 
n'existe  pas. 

La  réaction  électrique,  toujoure  d'après  Gradenigo,  trouve 
son  origine,  son  siège  dans  le  tronc  et  les  ramiflcations  péri- 
phériques du  nerf  acoustique  et  nullement  dans  ses  appareils 
terminaux  comme  les  cellules  acoustiques.  Cette  hypothèse 
trouve  sa  justification  dans  les  faits  suivants  ; 

1®  Un  nerf  acoustique  ne  fonctionnant  plus,  ou  très  mal^ 
peut  être  cependant  très  sensible,  très  excitable  au  courant 
galvanique. 

Dans  les  altérations  et  même  les  destructions  de  l'oreille 
interne  se  caractérisant  par  une  surdité  complète  pour  n'in-» 
porle  quelle  source  sonore  présentée,  soit  à  Tair,  soit  aux 
08,   on  peut  obtenir  une  formule  de  réaction  complète, 
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typique,  avec  ua  nombre    infime,  voire  des  fractions  de 
milliampères  (^  —  j^  M.  A.  J 

Hagen  rapporte  un  cas  et  Gradenîgo  en  cite  plusienrs 
(parmi  lesquels  une  personne  atteinte  d*otite  interne  par 
syphilis  acquise  avec  surdité  absolue  d'un  côté  et  pour  ainsi 
dire  complète  de  l'autre),  qui  avaient  une  hyperesthés^e 
électrique  excessive  avec  réaction  paradoxale  de  Toreille  non 
armée.  Celte  thèse  souffre  cependant  des  exceptions  rigou- 
reuses :  c'est  ainsi  que  le  même  Gradenigo  cite  un  autre  cas 
identique  pour  ainsi  dire,  dans  lequel  il  se  servit  de  18  ei 
16  M.  A.  sans  obtenir  la  moindre  trace  de  réaction. 

Celte  donnée  est  surtout  vraie  au  début  de  Taffection 
auriculaire  ou  peu  de  temps  après  Téclosion  du  mal  tant  que 
persistent  dans  Toreille  des  phénomènes  aigus,  hyperêmî- 
ques;  plus  tard  quand  l'état  pathologique  devient  chronique, 
qu'il  a  parcouru  son  cycle  et  atteint  son  évolution  compléta, 
sa  terminaison  en  un  mot,  toute  réaction  électrique  peut 
disparaître. 

2"*  On  observe  une  surexcitabilrté  du  nerf  acoustique  dans 
les  maladies  inlracraniennes  qui  n'ont  pas  la  moindre 
influence  sur  l'acuité  audiiive,  ce  phénomène  trouve  sa 
raison  d'être  dans  l'hyperémie,  l'hyperesthésie  du  tronc  du 
nerf  acoustique  provoquée  par  l'état  congestif  des  organes 
de  la  boîle  craniehne. 

Il  faut  donc  toujours  appliquer  le  courant  galvanique  en 
débutant  par  des  fractions  de  milliampères  afin  de  prévenir 
les  réactions  trop  intenses  (qu'il  faut  toujours  éviter); celles- 
ci  se  personnifient  dans  la  douleur  qui  empêche  la  continua- 
tion du  traitement,  un  état  vertigineux  avec  nausées  et 
vomissements  qui  augmente  au  lieu  de  le  combattre  le 
symptôme  vertige  contre  lequel  on  institue  le  courant  gal- 
vanique, les  contractions  de  la  face,  le  flux  salivaire,  le 
fourmillement  du  bord  de  la  langue,  la  toux,  etc.,  voire 
même  une  véritable  inflammation  de  l'oreille. 

Il  est  indispensable  d'avoir  présent  à  l'esprit  : 

i**  Que  l'application  du  courant  sur  une  oreille  exerce  une 
influence  excitatrice   sur  l'autre   oreille,  de  façon  qu'un 
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nombre  de  inilliampères  inférieur  à  celui  qui  fut  employé 
primitivement,  provoquera  déjà  une  réaction  dans  cette 
seconde  oreille  dès  qu'elle  sera  armée; 

2*"  Que  Tapplication  du  courant  galvanique  détermine  pen- 
dant plusieurs  jours  une  irritabilité  dans  l'oreille  en  expé- 
rience, en  sorte  que  si  on  arme  celle-ci  journellement,  elle 
devient  de  plus  eu  plus  sensible  :  il  faudra  donc  à  chaque 
séance  diminuer  Tintensité  du  courant  si  on  cherche  à 
obtenir  une  réaction  chaque  fois  identique  ; 

3*^  Que  la  sensibilité  électrique  du  nerf  varie  suivant  des 
circonstances  diverses,  telles  que  le  traitement  institué 
(douches  Politzer,  caléthérisme)  le  tempérament  même  des 
personnes^  l'une  est  née  irritable,  Tautre  indifférente,  etc. 

4''  Qu'il  ne  faut  pas  prolonger  les  séances  parce  que  l'ac- 
tion continue  du  courant  s'épuise  et  produit  des  effets 
nuisibles. 

Quelle  est  la  forme,  la  nature  du  courant  à  employer  en 
thérapeutique?  Faut-il  placer  le  pôle  positif  à  la  nuque  et  le 
négatif  à  Toreille  et  employer  le  nombre  de  milliampères  stric- 
tement nécessaire  pour  obtenir  la  réaction  à  la  fermeture  et 
au  début  de  la  durée  du  courant?  Est-il,  au  contraire,  préfé- 
rable de  flxer  le  pôle  négatif  à  la  nuque  et  de  fermer  le 
courant  avec  le  pôle  positif  à  Toreille  pour  éviter  la  réaction 
et  se  contenter  de  la  faible  sensation  sonore  que  Ton  obtient 
en  ouvrant  le  courant?  Peut-on  s'en  tenir  à  une  seule  réaction 
ou  bien  faut-il  en  provoquer  une  série?  Est-il  préférable  de 
suivre  Benedict  qui  préconise  des  alternatives  voltaïques 
comme  le  meilleur  traitement  galvanique  local? 

Il  est  impossible  de  répondre  d'une  manière  positive  à  ces 
diverses  questions  :  la  forme  du  courant  à  employer,  les 
effets  des  différents  courants  sont  à  l'étude.  En  tous  cas  il 
faut  dans  l'application  galvanique  prendre  en  sérieuse  consi- 
dération des  circonstances  de  toute  nature  s'attachant  spé- 
cialement à  l'état  physique  des  malades,  à  la  lésion  anato- 
mique  ou  au  symptôme  morbide  à  traiter.  Bremer  dit  que  le 
renversement  des  courants  atténue  le  plus  les  bourdonnements, 
les  bruits  que  l'oreille  rapporte  au  dehors,  ceux  que  le 
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malade  place  dans  l'oreille  même  ou  dans  la  tête  ne  seraient 
nullement  influencés  par  le  courant  galvanique. 

Dans  l'hyperesthésie  avec  bruits  il  faut  rejeter  les  cou- 
rants qui  déterminent  une  réaction.  Urbantschitsch  dit  qu*il 
ne  convient  jamais  d'exciter  le  nerf  acoustique  :  aussi  mel- 
il  le  pôle  positif  à  Toreille,  le  pôle  négatif  à  la  nuque  et  fait 
entrer  et  sortir  le  malade  du  courant,  d'une  façon  lente, 
successive,  sans  secousses.  Gradenigo  a  obtenu  quelques 
bons  effets  avec  l'emploi  du  nombre  de  railliampères  qui 
appelaient  la  réaction,  le  pôle  positif  étant  flxé  à  la  nuque,  le 
pôle  négatif  à  Toreille. 

Nous  devons  avouer  que,  jusqu'à  ce  jour,  le  traitement 
galvanique  ne  compte  que  des  effets  peu  appréciables.  Il 
n'est  pas  môme  exact  que  la  diminution  progressive  de  l'ex- 
citabilité électrique  d'une  oreille  malade  (ce  qui  sous  le 
rapport  de  la  formule  de  réaction  devrait  la  rapprocher  de 
plus  en  plus  de  Toreille  saine)  laisse  augurer  une  amélio- 
ration de  la  faculté  auditive. 

Espérons  que  le  célérité  plus  grande  mise  dans  le  recours 
au  courant  galvanique  et  la  détermination  plus  positive 
de  la  forme  du  courant  qui  influe  le  plus  sur  tel  ou  tel  symp- 
tôme (ce  que  nous  apprendra  une  expérience  prudente  et  de 
longue  haleine)  nous  conduiront  h  des  résultats  thérapeu- 
tiques plus  encourageants. 

En  résumé,  quelle  doit  être  la  ligne  de  conduite  dans 
l'application  du  traitement  do  la  surdité  syphilitique  tardive 
du  labyrinthe? 

Dans  les  cas  foudroyants,  on  peut  essayer  pendant  une 
dizaine  do  jours  les  injections  hypodermiques  de  strychnine; 
on  instituera  immédiatement  le  traitement  à  la  pilocarpine  et 
les  frictions  mercurielles  jusqu'à  salivation.  On  suspendra 
alors  le  traitement  hydrargyrique  pendant  un  certain  temps 
et  on  s'adressera  à  l'iode  pour  reprendre  plus  tard  le  trai- 
tement mixte  ou  bien  continuer  Tiode  seul. 

Il  faut  bien  nourrir  le  malade. 

Dans  les  cas  chroniques  à  marche  lente  et  progressive,  il 
est  prudent  d'instituer  une  cure  mercurielle  :  la  base  da 
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traitement  consécutif  sera   la   pilocarpine    associée    aux 
iodures. 

Le  traitement  le  plus  efScace  sera  toujours  le  traitement 
préventif.  Quant  un  enfant,  spécialement  une  fille,  porte  des 
stigmates  de  syphilisjhéréditaire  parmi  lesquels  lesaltérations 
dentaires  et  oculaires  occupent  le  premier  rang,  il  est  du  de- 
voir de  tous  les  praticiens  consciencieux  d'instituer  vers  l'âgé 
de  la  puberté,  c'est-à-dire  de  10  à  15  ans,  un  traitement  anti- 
syphilitique. Une  cure  hydrargyrique  conduite  avec  une  pru- 
dente énergie,  constituera  le  plus  sûr  garant  contre 
l'explosion  des  manifestations  auriculaires  spécifiques  :  on 
continuera  par  Tiode  et  les  toniques. 

Le  rigorisme  de  cette  mesure  trouve  son  excuse  légitime 
dans  l'état  déplorable  et  désespérant  dans  lequel  sont 
plongées  les  jeunes  et  innocentes  victime  de  la  complication 
auriculaire  spécifique.  Heureusement,  tous  les  enfants,  nés 
syphilitiques  sont  loin  d'être  frappés  de  surdité  foudroyante, 
mais  n'y  eût-il  qu'une  victime  sur  cent,  voire  même 
sur  mille,  il  faut,  pour  ses  parents  et  pour  elle,  éloigner  de 
ses  oreilles  un  irréparable  malheur  en  instituant  un  trai- 
tement préventif  exempt  de  toute  action  nocive. 

La  sœur  de  la  jeune  fille  du  cas  n<*  III  me  fut  présentéo  par 
sa  mère  vers  Tàge  de  11  ans.  L'affeotion  incurable  de  son  enfant 
atnée  avait  jeté  dans  la  cœur  de  cette  femme  une  tristesse  et  un 
deuil  éternels.  Il  fallait  à  tout  prix  sauvegarder  l'acuité  auditive 
de  sa  seconde  fille.  Celle-ci  portait  comme  sa  sœur  sur  les  dents 
et  dans  les  yeux  des  symptômes  de  syphilis  héréditaire  :  Tau- 
dition  était  encore  bonne,  mais  la  durée  de  la  perception  des 
vibrations  sonores  du  diapason  placé  sur  les  mastoîdes,  était 
considérablement  diminuée;  Texpërience  de  Rinne  était  trop 
positive  pour  TÂge  de  11  ans;  de  temps  à  autre  l'en  faut  se 
plaignait  que  les  objets  tournaient  autour  d'elle  :  elle  avait  peur 
de  tomber.  Cette  fillette  était  sans  nul  doute  sous  le  coup  de 
manifestations  auriculaires  syphilitiques. 

J'ai  institué  un  traitement  mercuriel  rigoureux  et  je  l'ai  fait 
suivre  de  l'administration  de  la  pilocarpine  et  de  Fiode.  L'en- 
fant est  devenue  une  grande  et  forte  jeune  fille  ;  la  menstrua- 
tion s'est  établie  sans  encombre;  Touïe  est  restée  intacte;  les 
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mouvements  vertigineux  ont  complètement  disparu.  Il  y  a  trois 
heureux  :  la  fille,  la  mère  et  le  médecin. 

Pour  stimuler  là  confiance  dans  le  traitement,  je  me 
permets  de  rapporter  le  cas  d'une  vieille  syphilitique  qui, 
oontre  toute  attente,  recueillit  de  la  médication  antisyphili- 
iique  des  bénéfices  réels  et  durables. 

Marie  6.,  ftgée  de  52  ans,  s'apercevait  depuis  trois  ans  de  Tal- 
faiblissement  de  Touïe  avec  bruits  subjectifs  dans  les  deux 
oreilles.  Depuis  dix  mois,  époque  de  la  ménopause,  une  aggrava- 
tion considérable  s'était  manifestée  :  des  accès  de  bruits  Intenses 
accompagnés  de  vertige  et  de  vomissements  se  montraient  à 
intervalles  variables  ;  tantôt  le  vertige  durait  des  semaines, 
d^autres  fois  il  survenait  tous  les  4-5  jours;  dernièrement  avait 
éclaté  un  vertige  suivi  dHmpossibilité  de  marcher  pendant  plu- 
sieurs jours. 

Affolée  par  une  infirmité  qui  lui  rendait  la  vie  impossible,  la 
malade  s'adressa  au  spécialiste.  Je  constatai  que  le  diapason 
était  légèrement  perçu  à  Tair,  mais  quelle  que  fut  la  force  des 
vibrations  de  toute  la  série  de  diapasons,  pas  la  moindre  onde 
sonore  n'arrivait  à  être  perçue  quand  la  source  vibrante  se 
trouvait  en  contact  avec  les  os  du  crâne.  La  malheureuse  entend 
encore  un  peu  la  voix  élevée  quand,  de  sa  main,  elle  dédouble 
son  pavillon  auriculaire.  L'expérience  dé  Gellé,  bien  que  peu 
positive,  par  suite  de  la  grande  surdité,  me  permettait  cepen- 
dant d'exclure  une  ankylose  des  osselets  de  la  chaîne  ;  l'aspect 
du  tympan  et  le  catéthérisme  ne  plaidaient  nullement  en  faveur 
d'une  sclérose,  l'oreille  interne  était  la  principale  lésée.  Cette 
sourde  était  affligée  d'une  alopécie  très  étendue;  il  existait  des 
cicatrices  sur  les  cornées  surtout  a  droite  (traces  de  kératite 
ulcéreuse)  ;  sur  les  deux  joues,  la  droite  en  particulier,  s'étalaient 
des  cicatrices  cutanées  étendues,  blanches^  nacrées,  à  contours 
arrondis  (vestiges  de  dermatose  ulcérée  ancienne)  ;  sur  le  dos 
de  la  main  droite  se  dessinaient  des  cicatrices  adhérentes, 
traces  indélébiles  de  fistules  et  de  la  carie  du  deuxième  méta- 
carpien; des  cicatrices  analogues,  suite  de  carie  du  tibia,  se 
manifestaient  sur  la  jambe  gauche;  cette  dernière  lésion 
osseuse  a  débuté  vers  l'âge  de  12  ans  et  ne  fut  guérie  qu'à  la 
vingtième  année  lors  de  l'apparition  des  premières  règles  :  la 
femme  se  rappelle  avoir  eu  à  cette  époque  des  douleurs  alrooes 
qui  la  tenaient  éveillée  des  nuits  entières  ainsi  que  des  cépha- 
lalgies continues  à  exacerbations  fréquentes  avec  vomissement  : 
cette  personne  était  rongée  par  le  mal   vénérien  ;  j'avais  donc 
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toute  raison  d'attribuer  à  la  syphilis,  raffection  de  l'oreille 
interne;  Tëtat  général  et  l'exameu  de  l'oreille  confirmaient  mon 
diagnofitic.  J'ai  institué  un  traitement  mercuriel  énergique  mais 
de  courte  durée,  j'eus  recours  ensuite  à  la  pilocarpine,  à  l'io- 
dure  de  potassium  et  aux  courants  continus.  Après  un  traite- 
ment de  six  moiSf  ma  cliente  était  enchantée  des  résultats 
obtenus.  Elle  n'avait  pas  gagné  en  finesse  de  l'ouïe,  mais  elle 
avait  parfaitement  conservé  la  faculté  auditive  constatée  au  début 
du  traitement  et  que  jusqu'alors  elle  voyait  disparattre  à  grands 
pas  continus;  le  vertige  l'avait  complètement  quittée;  les  bruits 
subjectifs  s'étaient  dépouillés  de  leur  intensité  et  avaient 
revêtu  une  forme  légère  et  peu  incommodante.  Les  résultats  du 
traitement  antispécifique  confirmaient  la  nature  de  TafTection 
auriculaire.  Un  an  et  demi  plus  tard  tous  les  avantages  de  la 
cure  étaient  encore  conservés  et  la  malheureuse  sourde  se  pro- 
mettait bien  de  ne  jamais  suspendre  sa  médication  iodée. 


IV 


ANTROPHORES  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  FISTULES  DU  COU, 

Par  H.  GUSEIVBBR6ER  (de  Luxembourg) 
(Société  des  Sciences  médicales  da  Grand-Duché  de  Luxemboarg) 

Quelquefois  les  malades  refusent  le  traitement  des  trajets 
fisluleux  du  cou  au  moyen  de  la  lamo  tranchante,  d'autres 
fois  la  situation  des  fistules  ainsi  que  leur  conformation  ne 
permettent  pas  au  chirurgien  d'entamer  ces  dernièree  par  le 
couteau.  Dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  d'introduire  jusqu'au 
fond  du  canal  les  médicaments  appropriés.  Cette  introduc- 
tion s'exécute  le  mieux  au  moyen  des  antrophores.  Ces  der* 
nières  sont  connues  depuis  longtemps  dans  le  commerce 
comme  <  spécialités  »,  mais  leur  fabrication  facile  et  peu 
coûteuse  n'a  pas  encore  été  publiée.  On  fabrique  les  antro- 
phores de  la  manière  suivante  : 

Un  fil  de  fer  mince  et  élastique,  semblable  à  ceux  dont  on 
se  sert  dans  la  fabrication  des  fleurs  artificielles,  de  la  Ion- 


878  GUSENBERGER 

gueur  voulue,  est  arrondi  à  l'une  de  ses  extrémités  en  re- 
pliant tout  simplement  le  fil  sur  lui-même;  à  Tautre  ex- 
trémité on  le  munit  d'une  anse  en  donnant  au  fil  une 
forme  ronde  ;  s'il  existe  des  aspérités  gênantes,  on  les 
lime.  Le  fil  ainsi  préparé  est  trempé  dans  une  dissolution  de 
gutta-percha  dans  du  sulfure  de  carbone  jusqu'à  ce  que 
l'épaisseur  du  fil,  après  dessiccation,  atteigne  environ  2  milli- 
mètres. 

Après  avoir  donné  avec  les  doigts  à  cette  sonde  en  gutta- 
«percha  une  forme  un  peu  élégante,  on  la  trempe  dans  le 
liquide  qui  contient  le  médicament  prescrit.  Ce  dernier  liquide 
est  composé  de  gélatine  glycérinée  liquéfiée  tenant  en  dis- 
solution ou  même  en  suspension  la  dose  du  médicament 
voulu.  L'antrophore  ainsi  préparée  est  séchée  pendant  quel- 
ques heures  à  l'air  et  ensuite  saupoudrée  de  talc.  Pour  plus 
de  sûreté,  on  peut  munir  chaque  antrophore  d'un  anneau 
sans  fin  avant  son  introduction. 

Ces  antrophores  peuvent  être  employées  aussi  dans  le 
traitement  des  différentes  affections  des  fosses  nasales;  na- 
turellement il  faut  mesurer  la  longueur  en  conséquence.  Les 
antrophores  ainsi  préparées  possèdent  quelques  avantages 
sur  les  antrophores  du  commerce,  parce  qu'elles  sont  pré- 
parées à  nouveau  pour  chaque  malade  immédiatement  avant 
leur  emploi  ;  la  gélatine  glycérinée  qui  contient  le  médica- 
ment prescrit  fond  beaucoup  plus  facilement;  elles  per- 
mettent d'employer  des  médicaments,  tels  que  le  nitrate 
d'argent,  qui  se  décomposent  facilement  quand  on  veut  les 
garder  plus  longtemps  ;  elles  peuvent  être  fabriquées  dans 
toutes  les  dimensions  et  dans  toutes  les  formes  voulues  par 
tout  pharmacien  et  spécialement  pour  chaque  malade.  Avant 
de  les  employer,  on  les  trempe  une  fois  dans  l'eau,  dans  le 
but  de  les  faire  bien  glisser. 
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SOCIÉTÉ  BES  OTOLOGISTES  ET  DES  LARYNGOLOGISTES  BELGES. 


Quatrième  réunion  annuelle,  le  4  Juin  1893. 
Compte  rendu  par  le  D'  0.  Laurent,  de  Bimxelles.  '' 

La  séance  est  ouverte  à  2  heures,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Eeman  ;  elle  a  lieu  à  Thospice  van  Caneghem, 
de  Gandy  dans  la  salle  de  la  policlinique  laryngologique. 

Sont  présents  :  MM.  Bayer  (Bruxelles),  Broeckaert  (Gand), 
Bouckaert  (Ostende),  Béco  (Liège),  Boland  (Verviere),  Boval 
(Gharleroi),  Chaland  (Liège),  Capart,  Charlier,  Cheval 
(Bruxelles),  Délie  (Ypres),  Delstanche  (Bruxelles),  Deimarcel 
(Louvain),  Dekeghel  (Gand),  Delsaux  (Bruxelles),  Ëemaa 
(Gand),  Feys  (Bruges),  Gevaert  (Gand),  Goris  (Bruxelles), 
Gouguenheim  (Paris),  Greift  (Anvei's),  Hennebert,  Hicguet, 
Laurent  (Bruxelles),  Lecocq  (Wasmes),  Moll  (Arnheim), 
Natier  (Paris),  Noquet  (Lille),  Rousseaux  (Bruxelles),  Schiffers 
(Liège),  Schusler  (Aix-la-Chapelle)  et  Wagnier  (Lille). 

Se  font  excuser  :  MM.  Dandois  (Louvain),  Guye  (Amster- 
dam),   Koch    (Luxembourg),    Rutten   (Namur),  Schleicher 
(Anvers)  et  Wodon  (Bruxelles). 
M.  Eeman. — Démonstration  de  préparations  microscopiques. 

1®  Myxome  hyalin  typique  des  cordes  vocales.  —  Il  en  a 
observé  deux  cas  ;  l'existence  de  cette  affection  ne  peut  par 
conséquent  plus  être  contestée. 

2»  Fibro^myxome  du  larynx.  —  Cette  variété  est  beau- 
coup plus  fréquente  que  la  première. 

3<>  Carcinome  pédicule  du  larynx.  —  Se  montre  plus 
rarement  que  Tinfiltration  diffuse. 

M.  Eeman  montre  aussi  une  pièce  anatomique,  un  larynx, 
atteint  de  rétrécissement  cicatriciel  de  cause  inconnue, 
enlevé  à  une  jeune  fille  de  19  ans,  décédée  accidentelle- 
ment. L'affection  avait  débuté  par  des  accidents  laryngés 
survenus  au  cours  d'une  scarlatine,  il  y  a  quatorze  ans. 
Depuis,  l'état  s'était  aggravé,  le  cornage  était  très  accentué  : 
il  n'y  avait  plus  qu'une  ouverture  dô  quelques  millimètrç^ 
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entre  les  cordes  vocales.  M.  Eeman  s*était  servi,  dans  ce  cas, 
du  couteau  à  lame  cachée  de  Whistler  qui  réussit  fort  bien 
dans  les  sténoses  laryngites,  surtout  dans  celles  qui  présen- 
tent des  ponts  membraneux  entre  les  cordes  vocales. 

M.  Eeman  fait,  en  l'absence  de  son  auteur,  la  communica- 
tion suivante  : 

M.  KoGH.  —  !•  Fibrome  énorme,  provenant  du  ventricule 
gauche  de  Morgagni,  opéré  avec  succès  sans  trachéotoniie 
préalable  au  moyen  des  pinces  coupantes  de  Scheinmann 
(V.  Ann.  des  mal.  de  toreille^  etc.  juin  1898). 

2"*  Corps  étrangers  de  Fœsopbage,  —  Morceau  de  grès, 
mesurant  4 -|-â  -f- 1/2  cent.,  arrêté  dans  l'œsophage  au  ni* 
veau  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  et  de  la  face  posté- 
rieure du  cricoïde,  et  extrait  à  l'aide  d'une  sorte  de  panier  à 
bascule  de  de  Graefe  (V.  Annales^  n*  8,  1898). 

S"*  Antropbores  servant  au  traitement  des  fistules  cer- 
vicales. Ces  instruments,  autrefois  coûteux,  sont  de  fabrica- 
tion simple  :  ils  se  composent  d'un  fil  de  fer  tordu,  auquel 
on  donne  les  dimensions  et  les  courbures  appropriées;  il 
sont  recouverts  de  caoutchouc.  (Voir  Annales,  n?  10.) 

M.  GoRis.  —  1*  Névralgie  rebelle  de  Taile  du  nez.  — 
L'affection  s'était  développée  il  y  a  quatre  ans  à  la  suite 
d'une éclampsie  puerpérale;  il  existait  en  outre  de  lâparésie 
faciale,  des  troubles  de  la  parole.  Les  traitement  les  plus 
divers  et  l'électricité  étant  restés  sans  résultats,  M.  Goris  fit 
l'élongalion  et  la  résection  du  nerf  sous-orbi taire  à  la  joue  ; 
la  disparition  des  douleurs  se  maintient  depuis  sept  mois. 

2*»  Croup  dipbtéritique  d'emblée  et  abcès  du  larynx.  — 
Il  s'agit  d'une  femme  qui  était  atteinte  d'une  dyspnée  intense. 
A  l'exainèn  le  pharynx  fut  trouvé  sain,  mais  le  larynx  mon- 
trait une  tumeur  donnant  issue  à  du  pus  au-dessous  des 
cordes  vocales.  Le  lendemain,  dans  un  accès  violent,  une 
grosso  membrane  est  rejetée  qui  mesure  environ  sept  centi- 
mètres de  long.  Il  fallut  procéder  à  la  trachéotomie  qui 
permit  l'évacuation  d'une  nouvelle  quantité  de  pus.  Amélio- 
ration passagère,  mais  dès  le  lendemain  se  développent  des 
signes  d'infection  ;  mort  dans  la  soirée.  M.  Goris  présente 
les  préparations  microscopiques   de  la  fausse  membrane, 
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qui  renferme  des  microcoques  et  des  bacilles  de  Lœffler. 

8*  Kystes  dermoides  du  plancher  de  la  bouche.  —  Pré- 
sentation de  deux  malades.  L'opération  a  été  faite  par  la 
région  sus-hyoïdienne.  Dans  le  premier  cas,  le  pédicule 
adhérait  à  la  symphyse  maxillaire  (inclusion  d'un  feuillet 
entre  les  bourgeons  maxillaires  inférieurs),  dans  le  second 
le  pédicule  était  implanté  sur  Tos  hyoïde  (inclusion  d*un 
feuillet  dans  le  premier  arc  pharyngien). 

La  voie  sus-hyoïdienne  offre  des  avantages  :  facilité 
des  manœuvres  opératoires,  dangers  moindres  d'asphyxie. 

Dans  un  cas  analogue  où  il  avait  adopté  la  méthode  intra- 
buccale,  M.  Gevaert  faillit  perdre  son  malade,  obligé  qu*il 
était  de  refouler  la  langue  en  arrière  ;  les  dangers  de  l'as- 
phyxie et  la  difficulté  de  la  narcose  rendent  la  voie  externe 
préférable. 

4<>  Lupus  du  nez  ;  rhinoplastie.  —  Présentation  de  ma- 
lade. Homme  âgé  de  56  ans,  atteint  de  lupus  depuis  huit 
ans.  M.  Goris  fit  la  rhinoplastie  en  recourant  à  une  modifi- 
cation de  la  méthode  de  Langenbeck  ;  il  se  servit  d'un 
lambeau  frontal,  n^ais  utilisa  aussi  une  greffe  prise  sur  le 
bras  et  sectionnée  dès  le  huitième  jour.  Réunion,  mais 
aspect  grisâtre  de  la  greffe. 

M.  Gevaert.  —  1**  Sténose  laryngée.  —  11  s'agit  d'une 
jeune  fille  que  j'opérai  il  y  a  sept  ans  d'un  polype  fibreux 
du  larynx,  à  l'aide  de  la  pince  de  Schroetter.  Il  y  a  un  an,  je 
revis  la  malade  qui  présentait  une  aphonie  complète  et  un 
cornage  prononcé,  phénomènes  qui  duraient  depuis  un  an. 
A  l'examen  laryngoscopique  je  trouvai  les  cordes  vocales 
adhérentes  depuis  l'angle  antérieur  jusqu'au  tiers  postérieur 
par  une  sorte  de  diaphragme  qui  ne  laissait  libre  en  arrière 
qu'un  petit  espace  ovalaire.  Après  avoir  fait  subir  à  la  malade 
quelques  exercices  de  sondage  laryngé,  je  fis,  après  cocaï- 
nisation,  la  discission  do  la  synéchie  au  moyen  du  couteau 
caché  de  Mackenzie,  n'ayant  pas  à  ma  disposition  l'instrument 
de  Whistler,  qui  est  d'un  maniement  plus  sûr.  Cela  fait,  je 
maintins  la  dilatation  par  le  passage  des  canules  trachéales 
de  Stôrk,  et  cela  pendant  huit  jours.  Puis  un  traitement 
anti-syphilitique  fut    administré  malgré   l'absence  d'acci- 
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dents  spécifiques.  La  malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter,  montre  aujourd'hui  une  adhérence  très  réduite 
qui  s'est  développée  à  nouveau  sur  une  très  faible  étendue 
des  cordes. 

2*  FibrO'Sarcome  de  la  fosse  nasale  droite,  —  Présenta* 
tion  du  malade.  Ce  jeune  homme,  âgé  de  15  ans,  m'a  coa- 
suite  il  y  a  deux  mois  pour  une  obhtération  de  la  fosse  na* 
sale  droite.  A  l'examen  antérieur  et  postérieur,  je  trouvai 
une  tumeur  s'avançant  jusqu'à  Torifice  externe  du  nez,  rem- 
plissant, en  arrière,  la  cavité  naso-pharyngienne  où  elle  avait 
une  coloration  rouge  bleuâtre.  Le  toucher  et  la  sonde  me 
firent  diagnostiquer  un  polype  fibreux  inséré  probablement 
sur  le  sommet.  J'introduisis  une  anse  galvanique  à  travers 
la  narine  jusque  dans  la  cavité  rétro-nasale,  et,  au  moyen 
de  rindex  gauche,  la  fis  glisser  autour  de  la  tumeur,  qui  fui 
immédiatement  sectionnée.  Elle  mesurait  5-^2  1/2  cent. 
L'état  du  malade  fut  amélioré,  mais  depuis  huit  jours,  je 
constate  une  récidive  s'étendant  aux  cavités  nasales  et  naso- 
pharyngienne.  C'est  qu'il  s'agit  d'un  fibro-sarcome.  Il  y  aura 
donc  lieu  de  recourir  à  la  résection,  temporaire  si  c'est  pos- 
sible, du  maxillaire  supérieur. 

M.  Capart  est  d'avis  qu'il  y  a  lieu  de  réséquer  cet  os. 

M.  Wagnier,  dans  un  cas  de  fibro-myxome,  siégeant  à 
l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  et  implanté  sur  le 
cornet  moyen,  est  parvenu  à  réduire  par  malaxation  la  tu* 
meur  et  à  détacher  le  pédicule.  Le  malade  cracha  sa  tumeur 
et  il  n'y  eut  pas  de  récidive.  Comme  vous  le  voyez  la  tumeur 
avait  le  volume  d'une  noix. 

M.  BovAL.  —  Polype  fibreux  naso-pbarynjien.  —  Pré- 
sentation du  malade.  Ce  jeune  homme  âg^  de  15  ans,  s'est 
présenté  à  ma  consultation,  il  y  a  sept  mois  environ,  portant 
une  tumeur  volumineuse  et  dure  dans  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne.  Ne  pouvant  ^la  prendre  ni  dans  le  porte-lacs  de 
Goris,  ni  dans  le  serre-nœud  galvanique,  je  combinai  la 
méthode  de  Télectrolyse  à  celle  de  l'arrachement  par  les 
pinces  de  Colin  ;  je  me  suis  servi  des  doubles  aiguilles  de 
Hirschmann  que  j'introduisais  par  la  narine  donnant  l'accès 
le  plus  facile  au  néoplasme  et  que  j'enfonçais  dans  la  base 
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d*implantation  ;  séance  de  dix  à  quinze  minutes,  courant  de 
25  à  30  millp.y  appareil  de  Chardin.  La  respiration  est  au* 
jourd'hui  rétablie. 

2*  Présentation  <fun  rhinoUthe.  —  Ce  corps  étranger, 
morceau  de  caoutchouc,  a  été  retiré  des  fosses  nasales  d'une 
fillette  qui  le  portait  depuis  trois  ans.  Le  cornet  inférieur  est 
atrophié,  probablement  par  compression. 

3<>  Traitement  des  otites  moyennes  par  les  injections  de 
vaseline  liquide  per  tubam.  —  Il  a  recueilli  onze  observations 
où  il  a  obtenu  rapidement  d'excellents  résultats.  La  guérison 
des  otites  aiguës  catarrhales  fut  parfois  obtenue  en  Tespace 
de  quelques  jours,  au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  séances. 

Le  premier  se  rapportait  à  un  homme  âgé  de  58  ans, 
atteint  d'otite  catarrhale  aiguë  :  il  fut  guéri  en  quinze  jours  ; 
2"*  Otite  moyenne  catarrhale  aiguë,  guérie  en  huit  jours  après 
deux  injections  ;  8^  Homme  de  44  ans,  otite  moyenne  catar* 
rhale  aiguë,  guérison  en  six  semaines  ;  4^  Verrier  de  32  ansi 
hypertrophie  du  cornet  inférieur  et  catarrhe  de  la  trompe 
d'Ëustache  :  injections  do  menthol  cocaïne  dans  le  nez  ; 
quatre  injections  de  vaseline  dans  la  trompe  amenèrent  la 
guérison.  Restent  six  cas  de  catarrhe  tubaire,  d'otites 
moyennes  avec  épanchement  aiguës  ou  chroniques,  dans 
lesquels  le  traitement  rendit  les  plus  grands  services. 

Le  principal  avantage  que  présente  la  méthode  sur  le 
cathétérisme,  c^est  que  Tamélioration  est  plus  accentuée  en 
général  au  moment  même  de  Tintei'vention,  et  plus  persis- 
tante qu'à  la  suite  de  celui-ci  ;  elle  peut  durer  de  huit  à 
quinze  jours  au  lieu  de  deux  que  donne  le  cathétérisme. 
Enfin,  elle  permet  souvent  de  se  passer  de  la  paracentèse» 
que  je  ne  me  suis  pas  encore  trouvé  dans  la  nécessité  de 
pratiquer. 

Je  n'ai  pas  appliqué  ces  injections  au  traitement  des  sclé- 
roses. 

Discussion.  —  M.  ëbman  a  essayé  la  méthode  Delstanohe 
un  grand  nombre  de  fois  et  il  la  regarde  comme  le  traitement 
de  choix  des  scléroses  de  l'oreille  moyenne  ;  son  efficacité, 
tant  au  point  de  vue  de  l'acuité  auditive  que  des  autres  plié- 
nomènes  subjectifs;  est  supérieure  à  celle  des  auti*es  pro- 
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cédés  employés.  II  se  prononce  aussi  catégoriquement,  bien 
qu'il  faille  être  prudent  lorsqu'il  s'agit  de  se  prononcer  sur 
la  valeur  d'un  traitement  de  ces  affections  si  fréquentes. 

M.  NoQUET  a  eu  à  se  louer  des  applications  «  per  tubam  » 
de  paraffine  iodoformée  dans  les  otites  douloureuses  et  les 
otites  grippales. 

Les  douleurs  de  l'otite  grippale  disparaissent  souvent 
après  une  injection.  Les  scléroses  en  bénéiicient  également, 
mais  son  expérience  à  ce  sujet  n'est  pas  encore  suffisante 
pour  lui  permettre  de  se  prononcer  définitivement. 

M.  Eeman.  — A  la  suite  de  la  publication  par  M.  Delstanche 
de  deux  cas  d'injections  forcées,  j'ai  fait,  chez  un  jeune 
homme,  atteint  de  synéchies  étendues  de  la  membrane  du 
tympan  avec  la  paroi  interne  de  la  caisse,  ces  mêmes  injec- 
tions forcées  de  vaseline  :  elles  amenèrent  une  amélioratioa 
considérable,  l'audition  de  la  voix  murmurée  fut  portée  après 
trois  semaines  de  quelques  centimètres  à  trois  mètres. 
La  rupture  de  l'adhérence  fut  même  constatée  objective- 
ment. 

M.  MoLL  est  aussi  partisan  de  la  méthode  Delstanche  ;  c'est 
surtout  dans  les  otites  aiguës  que  l'amélioration  est  des  plus 
promptes. 

M.  Natier  a  obtenu  deux  succès  par  l'application  de  la 
méthode.  Une  dame  âgée  fut  prise  de  vertige  deux  à 
trois  jours  après  une  atteinte  d*influenza.  Quand  elle  fut 
amenée  à  sa  consultation,  elle  dit  qu'il  lui  semblait  que 
ses  jambes  lui  faisaient  défaut.  Après  une  première  injection 
de  vaseline,  le  phénomène  diminue  ;  guérison  à  la  deuxième. 
Son  deuxième  cas  est  relatif  à  un  homme  qui  présentait  un 
vertige  giratoire  ;  il  croyait  faire  cinquante  tours  à  la  se- 
conde. Ce  malade,  professeur  à  Paris,  a  été  traité  par  les 
injections  vaselinées,  et  a  été  débarrassé  de  son  vertige 
après  trois  à  quatre  séances. 

Comme  les  malades  se  plaignent  du  goût  désagréable  du 
produit,  il  y  a  fait  ajouter  quelques  gouttes  d'essence  de 
menthe  (10  gouttes  par  100  grammes).  En  ce  qui  concerne 
le  mélange,  il  commence  par  faire  dissoudre  l'iodoforme 
dans  l'éther,  puis  il  l'incorpore  à  la  vaseline. 
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M.  Delstànche  mélange  Téther  iodoformé  à  la  vaseline  au 
moment  de  s'en  servir.  Souvent  il  prépare  extemporanément 
la  vaseline  iodoformée  en  versant  le  liquide  sur  riodoforme 
porphyrisé  de  façon  à  former  une  pfite  assez  molle  pour 
pouvoir  être  passée  à  travers  le  cathéter.  Dans  Totite  puru- 
lente il  y  a  souvent  avantage  à  injecter  un  mélange  qui,  sous 
un  petit  volume,  renferme  une  grande  quantité  d'iodoforme. 

M.  Wagnier.  —  En  cas  d*exsudat  intra-tympanique,  la 
pénétration  du  produit  n'est-elle  pas  rendue  plus  difficile, 
n'y  a-t-il  pas  lieu  d*enlever  d'abord  Texsudat  î 

M.  Delstànchk.  —  L'exsudat  n'empêche  pas  l'arrivée  de 
la  vaseline  dans  la  caisse  ;  il  est  refoulé  soit  dans  la  trompe 
soit  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Dans  l'hydrorrhée  chro- 
nique de  la  caisse,  l'injection  remplace  avantageusement  les 
paracentèses  répétées  qui  sont  devenues  une  rareté  dans 
notre  service.  Si  l'exsudat  est  tenu,  on  obtient,  au  bout  de 
quelques  semaines,  un  son  parfaitement  clair. 

M.  Cheval.  —  Traitement  des  malformations  du  septum 
nasal.  —  Les  déviations  du  septum  reconnaissent  pour 
cause  :  a,  l'hérédité  ;  by  le  traumatisme  ;  c,  certaines  formes 
de  l'insuffisance  respiratoire,  par  exemple,  les  adénoïdes. 
Il  s'agit  d'y  porter  remède  par  le  redressement  de  la  dévia- 
tion ou  par  l'ablation  des  portions  déviées. 

I.  Redressement  :  Citons  la  pince-forceps  d'Adams,  le 
redresseur  de  Dundas  Grant,  le  redresseur  Delstànche  (l'un 
des  forceps  qui  fonctionnent  le  mieux)  et  celui  de  Capart 
(destiné  à  obvier  à  la  gêne  produite  par  la  pression  des 
appendices  du  forceps  sur  la  lèvre  supérieure). 

II.  Ablation  :  Elle  se  fait  au  moyen  de  l'emporte-pièce  de 
Blandin,  de  la  curette  tranchante  de  Ruault,  de  la  scie  de 
Bosworth,de  la  gouge  (celle  de  Délie  entre  autres),  du  créto- 
tome  de  Delstànche,  de  L.  Rousseaux  ou  celui  de  Cheval. 
La  perforation  est  un  second  mode  d'ablation.  On  peut  em- 
ployer le  tour  des  dentistes;  M.  Capart  employait  déjà  la 
machine  de  White  il  y  a  douze  ans  ;  à  citer  aussi  le  perfora- 
teur de  Steel,  de  Saint-Louis. 

Nous  avons  fait  construire,  en  1888,  un  petit  percuteur 
électro-magnétique  branché  sur  le  circuit  de  nos  accumula- 
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teurs.  Il  consiste  en  une  double  bobine  constituée  dans  sa 
partie  antérieure  par  une  bobine  de  fil  très  résistant,  mise  en 
dénvation  sur  le  circuit.  Dans  Tâme  de  la  bobine  se  loge  une 
masse  de  fer,  mobile,  le  marteau  qui  se  termine  en  arrière 
par  un  contact  en  platine  qui  peut  se  mettre  en  relation  avec 
un  ressort  platiné.  L*enclume  est  constituée  par  une  masse 
postérieure  en  bronze  et  par  une  tige  creuse  sur  laquelle 
viennent  s*implanter  différentes  formes  de  gouges  et  de 
ciseaux.  La  succession  de  petits  chocs  élémentaires  entaille 
la  masse  saillante.  L*électro-cautère  pointu  a  été  également 
utilisé.  L'électrolyse  de  la  cloison,  si  facile,  nous  a  fait 
abandonner  notre  percuteur.  Nous  venons  d'observer  trois 
cas  d'épistaxis  post-opératoire  (gouge,  septotome)  tellement 
graves  que  nous  nous  sommes  décidé  à  ne  plus  recourir  qu'à 
Vélectrolyse. 

Pour  la  pratiquer,  il  faut  :  un  générateur  d'électricité,  un 
rhéostat,  un  milliampëremètre,  des  aiguilles.  Nous  avons 
25  éléments,  soit  une  source  d'électricité  avec  une  tension 
de  50  volts,  1500  ampères-heures  de  capacité  et  un  débit 
variant  de  7,5  ampères  à  50  ampères,  selon  que  nous  nous 
adressons  aux  vingt-trois  petits  éléments  et  aux  deux  gros. 

Nous  avons  renoncé  aux  rhéostats  liquides  et  aux  rhéostats 
métalliques.  Nous  avons  fait  faire  depuis  1884  des  pastilles 
de  graphite  pur,  mélangé  à  un  corps  inerte  (mélange  de 
g^omme  adragante),  dans  les  proportions  variables  de  1/1 
jusque  5  et  10/1.  Enfin,  nous  avons  des  pastilles  en  graphite 
pulvérulent  comprimées.  Nous  empilons  ces  pastilles  entre 
trois  tiges  de  verre  maintenues  par  deux  équerres  de 
(suivre,  fixées  à  un  socle,  et  nous  divisons  la  masse  en 
différentes  sections  convenablement  choisies  au  moyen 
de  disques  de  cuivre  du  diamètre  des  pastilles.  Â  ces 
disques  sont  fixées  des  tiges  de  cuivre  qui  viennent  aboutir 
à  des  godets  remplis  de  mercure.  Nous  pouvons  faire  varier 
la  résistance  depuis  quelques  dizièmes  d'ohm  jusque  25,000 
ohms. 

Un  milliampèremètre  médical  exige  :  une  apériodicité  ab* 
solue,  un  étalonnage  exact,  un  volume  restreint  et  un  prix  de 
revient  minime.  La  table  électrique  que  nous  avons  réalisée 
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est  complète,  elle  permet  toutes  les  applications  de  Télectro^ 
thérapie  et  comprend  en  outre  un  voltmètre  qui  permet  de 
mesurer  la  tension  aux  bornes  des  électrodes  ;  nous  y  avons 
aussi  adjoint  un  milliampèremètre  et  un  voltmètre  pour  cou- 
rants alternatifs.  Pour  ce  qui  est  des  aiguilles,  nous  em- 
ployons les  aiguilles  de  tapissier  de  dlDérents.  calibres  et 
complètement  asepsiées. 

Mode  opératoire  :  après  désinfection  de  la  région  nous 
enfonçons  2,  S  ou  4  aiguilles  dans  la  saillie  de  l'éperon,  — 
l'une  est  positive,  l'autre  ou  les  autres  sont  négatives  —  et 
autant  de  rhéophores  que  d'aiguilles;  chaque  rhéophore  est 
recouvert  d'une  garniture  de  soie.  4  à  6  volts  suffisent; 
séance  de  20  minutes  ;  l'intensité  a  parfois  28  milliampères, 
une  fois  70,  moyenne,  20;  la  quantité  d'électricité  est  donc 
de  24  coulombs.  Quand  la  perte  de  substance  semble  suffi- 
sante, quand  nous  avons  créé  un  «  tunnel  »  à  travera  la 
déviation,  nous  procédons  au  redressement;  le  redresseur 
est  maintenu  en  place  pendant  un  quart  d'heure  ;  plusieurs 
fois  nous  avons  vu  les  cloisons  déviées  reprendre  un  plan 
irréprochable  et  la  perforation  représentée  par  deux  petites 
fentes  linéaires. 

Les  suites  opératoires  n'offrent  généralement  rien  de  sail- 
lant à  noter.  Nous  ne  demandons  le  plus  souvent  qu'une 
seule  séance  électrolytique.  Les  perforations  de  la  cloison  se 
sont  présentées  dans  un  quart  des  cas,  c'est-à-dire 
dans  ceux  dont  la  déviation  n'est  pas  constituée  par  un 
épaississement  du  tissu  cartilagineux  du  septum  et  qui  se- 
ront toujours  perforés  quelle  que  soit  la  méthode  employée. 

M.  NoQUET.  —  Bergonié  et  Moure  conseillent  aussi  la  mé- 
thode bipolaire,  les  accumulateurs  et  le  rhéostat  modifié. 
Ces  auteurs  sont  arrivés  à  ces  conclusions  que  la  méthode 
bipolaire  est  plus  active  et  moins  douloureuse.  Ils  se  servent 
des  aiguilles  à  voilier. 

M.  Capart  emploie  pour  l'électrolyse  des  crêtes  de  la  cloi- 
son, une  double  aiguille  ressemblant  à  un  cautère  galva- 
nique dont  l'extrémité  aurait  deux  pointes  d'un  centimètre 
de  longueur  et  distantes  d'un  centimètre  l'une  de  l'autre.  Il 
cherche  à  détruire  le  plus  possible  dans  la  même  séance  ; 
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cette  méthode  bipolaire  est  excellente,  mais  elle  produit  par- 
fois des  perforations. 

M.  BovAL  emploie  un  procédé  recommandé  par  Chatellîer, 
de  Paris.  On  incise,  d*arrière  en  avant,  la  muqueuse  le  loug 
de  la  partie  déclive  de  la  crête,  on  la  détache  en  la  refoulant 
au  moyen  de  la  spatule  vers  le  haut  et  aussi  loin  que  possible, 
on  excise  à  la  gouge  la  partie  saillante  et  on  rabat  la  mu- 
queuse sur  la  plaie.  On  oblitère  ainsi  la  perforation  si  elle  se 
produisait  et  le  tamponnement  permet  la  fixation  des  lam- 
beaux muqueux.  11  est  évident  que  la  dissection  de  la  mu- 
queuse n'est  pas  possible  dans  certains  cas.  Il  a  vu  rélectro- 
lyse  déterminer  la  perforation  de  la  cloison  déviée,  mais 
celle-ci  était  en  contact  avec  l'aile  du  nez. 

M.  DfiLiE  —  Présentation  d'un  crétotome.  Les  gouges 
destinées  à  Tablation  des  crêtes  de  la  cloison  sont  souvent 
trop  volumineuses  et  ne  peuvent  être  maniées  de  visu.  Dans 
l'instrument  que  je  vous  présente,  la  lame  très  solide,  mesure 
environ  1  centimètre  de  largeur,  elle  est  munie  de  rebords 
latéraux.  Elle  peut  être  utilisée  sur  toute  son  épaisseur  ou 
bien  garnie  de  fils  de  soie  ou  de  caoutchouc  sur  une  certaine 
étendue.  L'instrument  s'applique  aisément  à  travers  le  spé- 
culum de  Duplay.  On  peut  au  préalable  inciser  la  muqueuse 
au  galvanocautère,  puis  la  décoller.  L*inconvénient  des 
gouges  ordinaires  est  d'être  coupantes  sur  les  deux  bords. 
L'auteur  a  appliqué  son  procédé  dans  dix  cas.  Dans  les  cas 
de  crête  cartilagineuse,  un  petit  coup  porté  avec  la  main  suf- 
fit souvent  à  l'excision  ;  pour  les  saillies  osseuses,  on  s'ai- 
dera du  maillet.  L'hémorragie  s'arrête  facilement. 

M.  Bayer.  —  Application  des  vasogènes  Klever  ou  oxy- 
vaselines  au  traitement  des  maladies  des  voies  respiratoires. 

Les  vasogènes  Klever  sont  des  hydrocarbures  imprégnés 
d'oxygène  et  qui,  combinés  axec  des  substances  médica- 
menteuses d'une  grande  efficacité,  forment  des  préparations 
pharmaceutiques  de  premier  ordre. 

La  réputation  thérapeutique  des  hydrocarbures  remonte  à 
la  plus  haute  antiquité  (Perse,  Inde);  ils  sont  décrits  sous  le 
nom  de  asphalton  (Hippocrate),  bilumen  (Pline),  naphta,  etc. 

Ils  étaient  employés  en  ophtalmologie,  dermatologie,  en  mé- 
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decine  interne^  et  surtout  dans  les  maladies  des  voies  respira- 
toires. Après  une  longue  pério  le  d'oubli,  ils  sont  de  nouveau 
uiilisés  à  la  suite  de  la  découverte  des  pétroles  américains 
(1859).  Nothnagel  et  Rossbach  en  rejetèrent  remploi,  mais 
ils  furent  préconisés  par  Dujardin-Beaumetz.  Avec  Tappa- 
rilion  des  vaselines  liquides,  les  hydrocarburas  conquirent 
une  place  prépondérante  on  thérapeutique,  surtout  dans  les 
méthodes  hypodermiques,  à  cause  de  leur  propriété  de  di&* 
soudre  les  essences,  la  plupart  des  alcaloïdes  et  lés  subs- 
tances antiseptiques,  et  aussi  par  suite  de  leur  innocuité. 

Les  vasogènes  Klever  se  rapprochent,  dans  la  série  des 
hydrocarbures,  le  plus  des  vaselines  liquides  dont  ils  pos- 
sèdent, en  outre  de  qualités  spéciales,  les  propriétés  sus-in- 
diquées  à  un  degré  supérieur. 

Grâce  à  un  procédé  particulier,  Klever,  de  Cologne,  a  con- 
servé aux  vasogènes  les  substances  actives  et  efficaces  des 
hydrocarbures  naturels  et  en  les  enrichissant  en  même  temps 
avec  de  Toxygène,  leur  a  conféré  les  propriétés  d'émulsionner 
les  liquides  et  de  se  résorber  avec  une  facilité  inconnue 
jusqu'ici. 

J*ai  fait  sur  les  lapins  des  expériences  qui  ont  démontré  la 
parfaite  innocuité  du  produit;  j*ai  pu  injecter  à  ces  animaux 
jusqu'à  1/200  de  leur  poids  sans  les  faire  mourir.  Le  vaso- 
gène  pur  a  à  peu  près  la  même  consistance  que  la  vaseline 
liquide,  il  est  de  couleur  brun  jaunâtre  et  a  0,891  D.,  il  pré- 
sente une  réaction  légèrement  alcaline  et  il  forme  avec  Teau 
une  émulsion  blanchâtre  et  stable;  odeur  et  saveur  spéci- 
fiques, non  désagréables.  Leur  application  a  eu  lieu  sur  la 
peau,  les  muqueuses  et  à  l'intérieur. 

Sur  la  peau,  l'application  produit  un  effet  direct  :  ainsi  les 
vasogènes  à  l'ichtyol  et  à  Tiodcforme  ont  produit  d'excel- 
lents résultats  dans  l'eczéma,  le  lupus,  le  favus,  Tacné, 
l'impétigo,  etc.  Mais  TelTet  peut  être  indirect  :  le  vasogène 
camphré  s'est  montré  fort  efficace  dans  les  rhumatismes 
musculaires  et  nerveux,  les  tuméfactions  articulaires,  les  en- 
torses. L'eiTet  général  s'est  manifesté  à  la  suite  des  applica- 
tions de  vasogène  créosote  dans  la  tuberculose  et  les  maladies 
des  voies  respiratoires;  la  présence  des  phénols  et  de  l'iode 
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dans  l'urine  après  les  friotions  avec  les  vasogènes  ciéosoiés 
et  iodoformés  a  été  constatée. 

Les  oxyvaselines  au  menthol,  à  la  créoline,  à  Tichtyol  et 
à  riodoforme  en  raison  de  leur  affinités  pour  les  liquides  et 
les  sécrétions  se  recommandent  dans  le  traitement  local  des 
affections  des  muqueuses,  microbiennes,  catarrhales,  simples 
ou  hyperti*ophiques.  On  les  applique  ou  directement  au 
moyen  d'une  sonde  armée  de  ouate,  ou  en  émulsions  :  pul- 
vérisations, injections  ou  gargarismes. 

Pour  l'usage  interne,  l'oxy vaseline  créosotée  a  été  em- 
ployée dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  bronchite  chro- 
nique, l'asthme,  la  coqueluche,  et  cela  en  potion  à  la  dose  de 
8  fois  2  gouttes  par  jour  jusqu'à  4  et  5  fois  80  gouttes  et 
plus,  ou  en  lavements. 
.  En  chirurgie,  le  vasogène  iodoformé  est  appelé  à  jouer  un 
grand  rôle  comme  antiseptique  (plaies,  ulcères),  surtout  en 
chirurgie  de  guerre,  et  comme  dissolvant  dans  le  traitement 
des  tumeurs  par  les  injections  parenchymateuses.  J'ai  fait 
des  expériences  avec  quelque  succès  dans  le  lymphome, 
Tadénite,  un  épithélioma  inopérable  du  larynx,  un  sarcome 
du  maxillaire  supérieur.  La  soustraction  des  liquides  par  le 
vasogène  détermine  la  désagrégation  de  la  région  injectée  de 
la  tumeur.  La  préparation  créolinée  constitue  un  bon  désin- 
fectant des  mains,  des  instruments,  car  elle  pénètre  partout 
à  cause  de  sa  grande  diffusibililé  et  n'irrite  pas  la  peau. 

En  résumé  les  vasogènes  dissolvent  admirablement  les 
médicaments  et  ils  jouissent  d'un  tel  pouvoir  résorbant  sur  la 
peau  qu'ils  entraînent  dans  cette  résorption,  les  substances 
médicamenteuses  qu'on  peut  y  dissoudre  à  volonté.  Ce  pou* 
voir  résorbant  provient  de  leur  faculté  d'attirer  avidement  les 
liquides  et  de  s^y  émulsionner  rapidement.  En  ce  qui  con- 
cerne le  pouvoir  dissolvant,  100  grammes  de  vasogène  dis^ 
solvent  par  exemple  5  grammes  d'iodoforme  —  proportion 
considérable,  —  20  grammes  de  créosote  pure,  etc.  Une  fusion 
de  vasogène  créosotée  peut  par  conséquent  remplacer  une 
injection  sous-cutanée. 

M.  Delstânche.  —  {"*  Un  nouveau  procédé  d extraction  du 
marteau.  Depuis  quelques  années,  l'extraction  du  marteau, 
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que  l'on  combine  parfois  avec  celle  de  l'enclume^  tend  de 
plus  en  plus  à  prendre  pied  dans  la  thérapeutique  des  affec- 
tions de  Toreille  moyenne,  non  seulement  en  vue  de  com- 
battre des  suppurations  invétérées,  si  on  a  lieu  de  les  croire 
entretenues  par  la  carie  des  osselets,  mais  aussi  lorsque 
ceux-ci  constituent  par  leur  situation  anormale  ou  leur  rigi* 
dite  une  entrave  sérieuse  au  passage  des  ondes  sonores.  Les 
procédés  d'extraction  peuvent  être  ramenés  à  deux  types  : 
celui  de  Politzer-Sexton  et  celui  de  Schwartze. 

On  détache  le  tympan  le  plus  près  possible  de  son  inser* 
tion  à  Tanneau  tympanique^  puis  Ton  sectionne  le  tendon  du 
muscle  interne  du  marteau.  Les  instruments  ad  hoc  sont  ceux 
Weber-Liel,  de  Schwartze,  de  Gholeva,  l'aiguille  courbe  de 
Hartmann.  Mais  la  ténotomie  n*estpas  toujours  d'une  exécu^ 
tion  facile,  ni  exempte  de  dangers,  et  cela  à  cause  de  la  na* 
ture  de  Tinstrument  employé,  que  la  section  tendineuse  se 
fasse  de  haut  en  bas  (Schv\rartze)  ou  de  bas  en  haut  (Politzer). 

Politzer  utilise  le  ténotome  de  Hartmann  qui  ne  lui  permet 
cependant  pas  toujours  d'éviter  la  section  de  la  corde.  C'est 
là  un  inconvénient  dont  on  aurait  tort  d'exagérer  la  gravité  ; 
il  en  est  d'autres  :  brisure  de  la  lame  du  ténotome,  arrache-» 
ment  de  l'étrier,  etc.  Après  cela,  on  extrait  le  marteau  à 
l'aide  d'une  pince  ou  d'une  anse  de  l'étrangleur  de  Wilde,  en 
lui  imprimant  des  mouvements  en  différents  sens.  Ma  mé- 
thode est  plus  sûre,  plus  simple  et  d'une  exécution  bien 
autrement  aisée.  J'en  ai  puisé  la  première  idée  dans  la  théo- 
rie de  Helmholtz,  d'après  laquelle  l'articulation  malléo-incu- 
déenne  est  disposée  de  façon  à  permettre  au  marteau  de  faire 
des  excursionë  d'une  certaine  étendue  vers  l'extérieur,  sans 
entraîner  l'enclume  à  sa  suite,  si  ce  n'est  dans  une  très  petite 
mesure.  C'est  dans  l'exagération  de  ces  mouvements  physio- 
logiques que  consiste  l'essence  de  mon  procédé  d'extraction. 
Ce  procédé  supprime  l'emploi  du  ténotome  et,  une  fois  le 
tympan  détaché,  ne  nécessite  plus  qu'un  seul  instrument  : 
petit  anneau  oblong,  fixé  dans  le  sens  de  sa  longueur  à  l'ex- 
trémité d'une  tige  à  manche  coudé  et  dont  la  portion  antéro- 
supérieure  est  coupante.  Grâce  à  un  modèle  articulé  de 
l'oreille  construit  en  bois  avec  une  admirable  précision  par 
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Vandenbrecke,  otologiste  hollandais,  mort  depuis  longtemps 
déjà,  et  dont  les  beaux  travaux  méritaient  mieux  que  l'oubli 
auquel  il  n'est  que  temps  d*arracher  son  nom^  et  en  m*aidant 
d'un  instrument  calqué  sur  mon  extracteur  du  marteau, 
mais  de  dimensions  beaucoup  plus  grandes,  il  m'est  facile  de 
faire  la  démonstration  du  procédé. 

Je  cherche  d*abord  à  engager  dans  Tanneau  de  mon  ins- 
trument l'extrémité  du  manche  du  marteau,  ce  qui  est  géné- 
ralement facile  ;  puis  j'imprime  à  l'osselet  des  mouvements 
de  latéralité  et  de  dedans  en  dehors  sous  l'influence  desquels, 
ainsi  que  je  l'ai  souvent  constaté  sur  le  cadavre,  la  tête  du 
marteau  ne  tarde  pas  à  se  détacher  de  ses  connexions  articu- 
laires avec  l'enclume  et  à  acquérir  une  grande  mobilité  et  je 
fais  progresser  l'anneau  le  long  du  manche  jusqu'à  ce  que  sa 
portion  coupante  se  trouve  en  contact  avec  le  tendon  du  ten- 
seur et  en  opère  la  section  à  l'aide  de  mouvements  de  scie. 
L'anneau  continue  ensuite  son  ascension  aussi  haut  que  le 
permet  l'encadrement  tympanal,  et  après  avoir  répété  à  ce 
niveau  les  mouvements  de  latéralité  et  les  tractions  vers 
l'extérieur,  pour  rompre  les  dernières  adhérences,  il  ne  reste 
qu'à  attirer  l'instrument  au  dehors  en  rasant  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit,  pour  faire  basculer  le  marteau  et  l'en- 
traîner dans  le  canal  auditif  et  parfois  même  en  obtenir 
rélimination  complète  sans  le  concours  de  la  pince. 

Avantages  :  je  me  suis  assuré  de  visu  sur  le  cadavre,  que 
le  mouvement  de  bascule  imprimé  au  marteau  ne  réagit  pas, 
pour  ainsi  dire,  sur  l'enclume,  dont  les  rapports  articulaires 
avec  l'étrier  ont  été  constamment  trouvés  intacts  après  Topé- 
ration;  il  en  est  presque  toigours  de  même  de  l'intégrité  de 
la  corde  tympanique.  Je  me  suis  généralement  abstenu  de 
séparer  l'étrier  de  l'enclume  et  cela  sans  observer  de  vertige 
immédiat  ou  consécutif  ;  de  plus,  à  l'exception  de  trois  ou 
quatre  malades  sur  une  vingtaine  environ,  il  n'y  a  eu  ^ucuo 
genre  de  sensation  anormale  du  côté  de  la  langue.  Enfin, 
jamais  je  n'ai  constaté  de  fracture  du  marteau. 

2''  Extraction  de  t enclume.  Les  nombreuses  expériences 
auquelles  je  me  suis  livré  sur  le  cadavre  m'autorisent  à 
regarder  l'extraction  de  l'enclume  conmie  susceptible  de  pio- 
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voquer  de  graves  accidents.  J*ai  cru  utile  de  perfectionner 
rinstrument  de  Ludewig  en  garnissant  Textrémité  recourbée 
d'une  couche  de  gutta-percha,  ce  qui  assure  un  meilleur 
contact  avec  l'osselet  et  diminue  les  risques  de  traumatismes 
tout  en  maintenant  réunis  les  fragments  de  la  lame  si  celle-ci 
venait  à  se  briser. 

Il  y  aurait  utilité  d*agir  sur  la  longue  branche  de  Tenclume 
lorsqu'elle  est  accessible  à  Tanse  d'un  étrangleur.  Il  serait 
peut-être  bon,  avant  d'extraire  le  marteau,  de  porter  un  lacs 
sur  la  longue  branche,  ce  qui  faciliterait  les  manœuvres 
d'extraction  de  l'enclume. 

M.  Natier.  —  Sur  quelques  cas  de  sarcomes  des  fosses 
nasales.  D'après  les  traités  généraux  de  pathologie  externe, 
et  même  les  traités  spéciaux,  les  sarcomes  des  fosses  nasales 
sont  excessivement  rares  ;  aussi  me  suis-je  cru  autorisé  à 
vous  rapporter  un  fait  de  ma  pratique  personnelle  et  suis-je 
heureux  d'y  joindre  cinq  autres  que  M.  le  professeur  Duplay 
m'a  autorisé  à  vous  signaler.  Voici,  résumées,  ces  six  obser- 
vations : 

Obs.  I  (personnelle)  :  Sarcome  fascicule  de  la  fosse  nasale 
droite  chez  une  femme  de  38  ans.  Gène  à  partir  du  début 
de  1890.  Après  plusieurs  cautérisations  et  extirpations  par- 
tielles, la  malade  s'adresse  à  nous.  L'état  général  est  excel- 
lent ;  obturation  complète  de  la  narine  droite,  déformation 
du  nez  dont  le  dos  est  repoussé  à  gauche,  ainsi  que  l'atteste 
cette  photographie.  A  droite,  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noix,  très  dure  et  faisant  corps  avec  le  squelette  de  Tapo-- 
physe  montante.  Sur  nos  conseils,  la  malade  entre  à  la  Cha-r 
rite,  dans  le  service  de  M.  Duplay,  où  elle  est  d'abord  sou- 
mise, sans  résultat,  à  un  traitement  spécifique.  Opération  en 
février  :  ablation  de  Tapophyse  montante  qui  est  complètement 
intéressée;  le  sinus  maxillaire  est  trouvé  sain.  Actuellement 
le  nez  est  écrasé  et  la  narine  peu  perméable.  L'examen 
histologique  a  été  pratiqué  par  M.  Gazin,  chef  de  laboratoire. 

Obs.  II  :  Tumeur  fibro-plastique  de  la  fosse  nasale  droite 
chez  une  femme  de  52  ans  ;  premiers  symptômes  il  y  a  deux 
ans  ;  ni  douleur,  ni  hémorragie.  Déformation  extérieure  de  la 
fosse  nasale  droite  ;  tumeur  assez  volumineuse  faisant  saillie 
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à  rintérieur  du  nez,  implantée  en  bas  et  en  dehors  de  la 
réunion  du  plancher  et  de  la  cloison.  Extirpation,  en  1867, 
après  détachement  de  Taile  du  nez.  Examen  histologique 
pratiqué  par  M.  le  professeur  Robin. 

Obs.  III  :  Myxosarcome  de  la  fosse  nasale  droite.  Femme 
de  24  ans;  symptômes  depuis  4  ans,  tentatives  d'extirpation. 
En  septembre  1875,  ablation  après  tamponnement  préalable 
de  Torifice  postérieur  des  fosses  nasales  ;  le  point  d'implan- 
tation se  trouvait  situé  au  niveau  du  cornet  moyen  ;  élimina- 
tion consécutive  de  séquestre. 

Obs.  IV  :  Sarcome  de  la  fosse  nasale  droite  ;  homme  de 
50  ans  ;  aucun  engorgement  ganglionnaire.  L'opération  est 
pratiquée  en  février  1878,  après  tamponnement  préalable  de 
la  partie  postérieure  de  la  fosse  nasale  gauche  ;  toute  ia 
partie  de  la  peau  qui  adhère  à  la  tumeur  est  circonscrite  par 
une  incision  au  thermocautère  dont  on  se  sert  également 
pour  disséquer  les  parties.  Le  néoplasme  est  ensuite  enlevé 
à  la  gouge  et  au  maillet.  Gros  polype  muqueux  du  sinus 
maxillaire.  En  avril  1878,  récidive  en  plusieurs  points. 

Obs.  V  :  Sarcome  de  la  fosse  nasale  gauche.  Femme  de 
56  ans,  journalière.  Début  par  une  ëpistaxis.  La  face  est  dé- 
formée, la  peau  non  altérée.  A  l'intérieur  de  la  fosse  nasale 
gauche,  tumeur  grisâtre  implantée  en  bas  et  en  dehors,  avec 
prolongement  arrivant  à  la  partie  postérieure  de  la  fosse 
nasale  gauche  ;  les  tissus  du  néoplasme  sont  mollasses, 
saignent  facilement.  La  malade,  avant  toute  intervention,  a 
succonibé  à  une  cachexie  persistante  et  sans  présenter  de 
phénomènes  particuliers  ;  elle  ne  pouvait  plus  avaler. 

Obs.  VI  :  Sarcome  ossifiant  de  la  fosse  nasale  droite. 
Femme  de  50  à  55  ans,  sans  profession.  Il  y  a  cinq  ans,  la 
tumeur  est  mise  à  nu  en  relevant  l'aile  du  nez  par  une  inci- 
sion suivant  le  sillon  naso-génien  ;  impossibilité  de  faire  une 
opération  réglée,  la  tumeur  se  déchirant  dès  qu'on  la  saisit  ; 
elle  paraît  avoir  une  large  base  d'implantation  sur  les  cornets 
et  dans  les  méats,  moyen  et  supérieur.  Récidive.  Deuxième 
opération,  il  y  a  4  ans  :  incision  sur  la  ligne  médiane  du  nez, 
renversement  en  dehors  de  l'os  propre  du  côté  droit  et  apo- 
physe montaxUe  fracturée.  Curettage  de  la  fosse  nasale  et 
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de  la  cavité  naso-pharyngienne.  Troisième  opération  faite  il  y 
a  15  mois:  répétition  de  la  précédente,  curettage.  Reproduc- 
tion nouvelle  il  y  a  deux  mois.  Examen  pratiqué  par  M.  Cazin. 

Remarques  :  Cinq  fois,  sur  six  malades,  Taffection  a  été 
observée  chez  des  femmes  ;  l'âge  a  varié  de  24  à  56  ans. 
Dans  un  seul  cas,  la  tumeur  fut  rencontrée  à  gauche.  Nos 
malades  appartenaient  à  des  catégories  diverses  de  la  so- 
ciété :  en  général  ils  n'étaient  entachés  d'aucune  espèce  de 
diathèse  héréditaire  ou  acquise.  Le  mal  a  presque  toujours 
débuté  d'une  façon  insidieuse,  Tattentibn  des  parents  n'ayant 
guère  été  attirée  que  par  la  tuméfaction  de  parties  et  la 
déformation  de  la  région..  Quelques-uns  avaient  constaté 
au  début  l'existence  d'un  petit  bouton.  Le  pronostic  est 
défavorable  probablement  parce  que  les  malades  ne  vien» 
nent  que  trop  tard  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie. 
Nous  voyons,  du  reste,  que  toute  intervention  est  suivie 
dans  un  délai  plus  ou  moins/approché,  d'une  récidive,  qui, 
combattue  à  nouveau,  ne  tarde  pas  à  se  reproduire  pour 
aboutir  à  la  mort.  Aussi,  croyons-nous  qu'il  convient  d'agir 
hâtivement,  dès  qu'on  aura  fait  le  diagnostic  ;  la  guérison,  si 
tant  est  qu'elle  soit  possible,  n'ayant  chance  de  survenir  que 
dans  le  cas  oii  l'intervention  aurait  été  prématurée  et  très 
rapprochée  du  début  de  l'affection. 

M.  Broegxabrt.  —  Un  cas  d'anomalie  congénitale  du  voile 
du  palais.  Le  cas  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter 
compte  parmi  les  anomalies  congénitales  les  plus  rares.  C'est 
en  1884  que  Chiari  en  révéla  l'existence  :  chez  un  enfant  de 
8  ans,  il  observa  une  déhiscence  des  piliers  antérieurs  du 
voile  ;  chaque  orifice  avait  un  diamètre  vertical  de  plus  d'un 
centimètre  et  une  largeur  d'environ  3  millimètres.  Scha- 
pringer  publia  le  second  cas  ;  il  s'agissait  d'une  femme  âgée 
de  26  ans,  chez  laquelle  existait  de  chaque  cèté  une  vaste 
lacune  dansjles  piliers  glosso-pharyngiens.  De  même  que  dans 
le  premier  cas,  il  fut  possible  d'écarter  l'idée  d'une  lésion 
causale.  Jurasz  rapporte  qu'il  n'a  rencontré  qu'une  fois 
quelque  chose  de  semblable  :  petite  perforation  ovalaire  du 
pilier  antérieur  droit.  Dans  une  autre  observation,  \^  perfo- 
ration était  située  sur  un  des  piliera  postérieuff .  Â  $Â^aler 
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aussi  celui  de  Sohmiegelow.  ëd  1891,  Jurasz  a  réuni  les 
cas  d'anomalies  des  piliers  antérieurs.  Il  reste  à  signaler 
3  cas  de  Walter,  Solis-Gohen  et  Fraenkel,  où  ranomalie  af- 
fectaii  les  piliers  antérieurs.  Le  sujet  de  notre  observation 
est  un  garçon  de  11  ans,  qui  s'est  présenté  en  avril  dernier 
à  la  polyclinique  de  M.  le  professeur  Eeman.  Dépression 
nasale  par  affaissement  de  la  charpente  osseuse,  sécrétions 
nasales  profuses,  purulentes,  fistule  de  la  joue,  opacités  cor- 
néennes,  otorrhée  gauche.  Ces  symptômes  remontent  â  Vàge 
de  4  ans,  époque  à  laquelle  notre  patient  fut  atteint  de  la 
scarlatine.  M.  Eeman  diagnostiqua  une  carie  étendue.  Abla- 
tions par  la  pince  des  os  cariés.  Aussi,  aujourd'hui  constate- 
t-oUy  à  l'examen  des  fosses  nasales,  une  vaste  cavité  bour- 
geonnante où  la  cloison  médiane  et  les  cornets  moyens  ont 
en  très  grande  partie  disparu.  En  ce  qui  concerne  les  piliers 
il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  perforation  accidentelle  des 
des  replis  membraneux,  mais  d*un  véritable  isolement  des 
piliers  antérieurs.  La  lacune,  ainsi  constituée  des  deux  côtés 
a  une  forme  ovalaire,  à  grosse  extrémité  supérieure,  et  me- 
sure 14  millimètres  de  haut  en  bas,  et  3  à  4  millimètres  de 
large.  Les  bords  sont  lisses,  unis,  sans  coloration  particu- 
lière. On  y  chercherait  en  vain  une  trace  de  cicatrisation, 
un  vestige  d'un  travail  inflammatoire.  Les  amygdales  ne 
sont  représentées  que  par  une  petite  crôte  mamelonnée. 
L'anamnèse  n'établit  aucune  affection  qui  puisse  être  mise 
en  rapport  avec  cet  état  local  ;  de  môme  ï'enquôte  sur  la 
famille  du  patient  est  négative.  Enfin,  les  caractères  anato- 
miques,  et  surtout  la  symétrie  la  plus  parfaite,  suffisent  à 
renverser  l'idée  de  toute  lésion  causale. 

Nous  croyons  avoir  affaire  à  une  anomalie  par  arrôi  de 
développement.  C'est  dans  le  mode  de  développement,  encore 
peu  connu,  du  voile  et  de  ses  piliers,  qu'il  faudrait  recher- 
cher la  solution  du  problème.  Il  nous  semble  qu'il  ne  peut 
être  ici  question  de  persistance  partielle  des  fentes  pharj'n- 
giennes  que  nous  rencontrons  parfois  à  l'état  de  fistules  plus 
ou  moins  complètes,  situées  vers  le  bas  des  parois  latérales 
du  pharynx. 

M.  GouGUBNHEiM.  —  AMcès  péri-larjrngé  cF origine  rerté^ 
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hrale.  Mal  de  Pott  cervicaL  Manifestations  laryngées  et 
signes  aspbyxiques,  premiers  signes  révélateurs  de  r af- 
fection osseuse.  Abcès  par  congestion  d'origine  cervicale 
(5*^  et  6*  vertèbres),  fusée  du  pus  entre  les  faces  antéro- 
externes  du  larynx  et  la  face  interne  du  corps  thyroïde. 

Evacuation  du  pus  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  soulage- 
ment immédiat. 

Mort  à  la  suite  des  symptômes  classiques  d'un  mal  de 
Pott  cervical  ;  autopsie. 

Observation  résumée.  —  Gêne  de  la  respiration,  suffoca- 
tions nocturnes;  dysphagie,  augmentation  subilo  de  la  dys- 
pnée; asphyxie  progressive  rapide;  cyanose  de  la  face; 
coraage. 

Trachéotomie  rapide  pratiquée  par  Tinlerne  de  garde,  qui, 
voyant  s'écouler  du  pus  en  grande  quantité,  essaya  de  per- 
forer la  trachée  pour  placer  la  canule. 

La  canule  est  placée  non  dans  la  trachée  mais  en  dehors, 
sur  sa  paroi  antérieure,  dans  la  cavité  purulente.  Malgré 
cela,  cessation  des  symptômes  asphyxiques. 

Lavages  antiseptiques,  drainage  après  ablation  de  la  ca- 
nule laissée  pendant  24  heures. 

Amélioration  les  jours  suivants. 

Mais  quinze  jours  avant  la  mort,  douleurs  cervicales  pro- 
pagées au  creux  sus-claviculaire  et  aux  membres  supérieurs. 
Douleurs  en  ceinture  thoraciques  supérieures.  Paraplégie  pro- 
gressive; rétention  d'urine;  perte  des  réflexes.  Point  dou- 
loureux vertébral  au  niveau  de  la  ô""  et  6«  vertèbres  cervi- 
cales. 

Mort  avec  des  douleurs  névritiques  atroces  cervico-bra- 
chialès  et  thoraciques.  Asystolie  terminale. 

A  l'autopsie,  tuberculose  des  corps  vertébraux  des  trois 
dernières  vertèbres  cervicales,  surtout  de  la  sixième.  Rien 
aux  tissus  phoni(|ues  du  larynx.  Les  cartilages  paraissent 
normaux  à  Tœil  nu.  Un  tissu  grisâtre,  comme  sphacélé,  se 
prolonge  sous  le  corps  thyroïde  au  pourtour  du  cricoïde  et 
de  la  trachée,  se  contournant  en  arrière  avec  Taponévrose 
pré-vertébrale  et  le  foyer  osseux  malade  de  la  sixième  ver- 
tèbre cervicale. 


■1 
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M.  MoLL.  —  Un  cas  (fabeès  du  larynx.  Homme  robuste, 
atteint  d'enrouement  depuis  trois  jours;  ni  douleur  ni  dys- 
phagie.  A  Texamen  :  œdème  du  caitilage  aryténoîde  droit, 
légère  inflammation  et  immobilisation  de  la  corde  vocale 
droite.  S'agit-il  d'une  inflammation  sous-muqueuse,  d'un 
abcès  au  début,  d'une  përicbondrite  ou  d'une  arthrite  crico- 
aryténoïdienne?  Quelques  jours  après,  un  petit  abcès  perfore 
la  muqueuse  au  niveau  de  Tapophyse  vocale,  l'œdème  dispa- 
raît, la  mobilité  revient  mais  la  corde  reste  rouge.  Le  malade 
est  ensuite  pris  d'influenza  et  de  pleuro-pneumonie.  Trois 
semaines  après,  guérison  complète. 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  sens  que  la  grippe  a  débuté  par 
une  lésion  laryngée,  à  l'inverse  de  ce  que  Ton  observe  d'habi- 
tude. C'est,  je  crois,  le  seul  fait  de  ce  genre  qui  ait  été  relaté. 

M.  NoQUBT.  —  Polype  volumineux  de  f  oreille  droite.  La 
plupart  des  polypes  fibreux  de  l'oreille  ne  sont  pas  Abreux 
d'emblée,  ils  ne  le  deviennent  qu'en  vieillissant.  Celui  que 
j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  doit  rentrer  dans  cette  caté- 
gorie, car  sa  portion  externe  avait  subi  la  transformation 
fibreuse^  tandis  que  la  région  voisine  du  point  d'implantation 
avait  la  consislance  d'un  polype  muqueux.  Si  la  portion  ex- 
terne a  subi  cette  transformation,  c'est  surtout  parce  qu'elle 
est  exposée  aux  influences  externes.  Nous  constatons  le 
même  phénomène  dans  les  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales,  surtout  dans  ceux  affleurant  l'orifice. 

J'ai  extrait  ce  polype,  le  17  avril  dernier,  de  l'oreille  droite 
d'une  dame  de  78  ans,  qui  le  portait  depuis  plus  de  cinq  ans 
peut-être;  l'oreille  avait  toujours  suppuré  depuis  l'enfance. 
Douleurs  vives  depuis  trois  jours.  La  conque  droite  est  rem- 
plie par  une  tumeur  sphérique  d'un  rose  pâle,  à  surface 
lisse,  d'une  dureté  presque  ligneuse,  ayant  la  grosseur  d'une 
cerise;  elle  se  contmue  par  un  pédicule  qui  remplit  tout  le 
conduit  et  s'implante  probablement  sur  la  paroi  interne  de 
la  caisse;  le  stylet  ne  donne  en  aucun  endroit  la  sensation 
d'une  surface  osseuse  dénudée.  Pus  très  peu  abondant.  I^es 
douleurs  étaient  provoquées  par  l'augmentation  de  volume 
et  la  rétention  du  pus  ou  par  une  poussée  inflammatoire. 

L'opération  est  indiquée.  La  dureté  de  la  Uuueur  me  fait 
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donner  la  préférence  à  Tanse  galvanique.  Injection  d'une 
solution  de  résorcine  à  3  0/0  et  de  cocaïne  à  2  p.  5;  j'intro- 
duis la  tumeur  dans  l'anse  et  parviens,  en  resserrant  celle-ei 
graduellement»  à  la  faire  pénétrer  dans  le  conduit  jusqu'à 
un  centimètre  environ  du  méat.  A  ce  niveau,  je  serre  forte- 
ment et  fais  passer  le  courant.  La  section  se  faisant  diffici^ 
lemeiit,  je  tire  plus  fort  sur  l'anneau  ou  serre-nœud  et  vois 
venir  la  tumeur  tout  entière;  elle  avait  été  arrachée  au  niveau 
de  son  implantation.  Hémorragie  arrêtée  par  un  tamponne- 
ment à  l'ouate  boriquée.  Disparition  très  rapide  des  douleurs. 
Gomme  traitement  consécutif,  je  conseille  trois  injections 
boriquées  par  jour,  en  les  faisant  suivre  d'une  instillation 
d'alcool  rectifiée  (Politzer).  Quelques  jours  après  on  petit 
constater  que  le  polype  s'implante  sur  la  paroi  interne  de  la 
caisse,  au  niveau  du  promontoire,  car  il  existe  en  cet  endroit 
une  petite  saillie  rougeâtre,  déchiquetée,  ayant  la  largeur  de 
la  partie  correspondante  du  polype.  La  membrane  du  tympan 
a  presque  complètement  disparu  et  les  osselets  ont  été  éli- 
minés; suppuration  insignifiante.  L'audition  resta  à  peu  près 
nulle  de  ce  côté. 

Examen  de  la  tumeur  :  un  peu  ratatinée  par  l'alcool,  elle 
avait  une  forme  de  massue  et  présentait  une  longueur  d'en-* 
viron  3  centimètres  1/2. 

Je  n'ai  jamais  rencontré  de  polype  aussi  développé  que 
celui  dont  je  viens  de  donner  la  description.  Trois  centi- 
mètres constitueraient  le  maximum  de  longueur  que  j'avais 
trouvé  jusqu'ici,  et  seulement  pour  deux  polypes  mous. 

Je  signalerai  pourtant  à  ce  propos,  le  cas  suivant  :  une  dame 
portait,  dans  chaque  oreille,  un  néoplasme  qui  s'étalait  en  une 
sorte  de  champignon  mamelonné,  déchiqueté  sur  les  bords, 
rouge  pâle,  assez  mou  et  remplissant  toute  la  conque.  Mon  exa- 
men n'avait  pu  être  qu'incomplet,  mais  j'avais  pu  m'assurer 
que  chacun  de  ces  champignons  se  continuait,  dans  le  conduit^ 
par  un  pédicule  qui  probablement  allait  jusqu'à  la  caisse. 

Si  j'en  juge  par  ma  pratique,  les  polypes  fibreux  volumi- 
neux sont  rares;  ceux  que  j'ai  vus  avaient  la  grosseur  d'un 
noyau  de  cerise.  Stendener,  sur  33  polypes  de  l'oreille,  n'en 
a  rencontré  que  5  fibreux.  J'ai  préféré  vous  montrer  cette 
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tumeur  tout  entière   avant  de   la    livrer  au  microscope. 

M.  ScHiFFERS.  —  Patbogénie  du  croup  non  infectieux  de 
la  muqueuse  nasale.  L'existence  du  croup  des  muqueuses 
non  infectieuses  semble  être  démontrée  :  j*ai  observé  la 
production  de  fausses  membranes  de  nature  croupale  qui 
existaient  en  grand  nombre  chez  un  malade  et  se  reprodui- 
saient sur  place  avec  la  plus  grande  facilité.  L'afiéction 
8*était  localisée  à  la  muqueuse  du  nez  ;  phénomènes  réac- 
tionnels  généraux  très  légers,  pas  de  tuméfaction  ganglion- 
naire. Obstruction  nasale.  L'aspect  macroscopique  et  micros- 
oopique  doit  faire  admettre  que  ces  productions  sont  de 
nature  croupale,  elles  sont  blanc  jaunâtre,  ou  grises,  opaques, 
résistantes.  Par  la  dissociation  dans  la  glycérine  ou  une 
solution  de  chlorure  de  sodium,  on  voit  que  le  fragment  se 
tend,  s'étire  pour  se  rompre  finalement  en  parcelles  plus.ou 
moins  volumineuses,  opaques.  A  l'examen  microscopique, 
durcissement  à  l'alcool  et  glycérine..  On  voit  que  la  fausse 
membrane  se  compose  d'un  réticulum  constitué  en  majeure 
partie  par  de  la  fibrine  ;  les  mailles  renferment  des  cellules 
embryonnaires  et  des  globules  blancs.  Absence  du  bacille 
spécifique  :  la  muqueuse  sous-jacente  était  intacte.  Il  s'agit 
donc  d'une  affection  croupale  ou  diphtérie  superficielle. 

Dans  le  croup,  ce  sont  les  couches  superficielles  de  la 
muqueuse  qui  sont  atteintes  ;  les  vaisseaux  sont  engorgés 
mais  non  nécrosés  comme  dans  la  diphtérie  vraie  ou  pro- 
fonde qui  donne  Heu  à  une  exsudation  de  longue  durée. 
Étant  donnée  la  nature  apyrétique  de  TafTection  et  Tabsence 
de  signes  d'infection,  on  ne  peut  expliquer  la  production  des 
fausses  membranes  par  l'action  du  microcoque.  Il  s*est 
produit  un  spasme  de  quelques  vaisseaux  de  la  muqueuse, 
spasme  réflexe,  survenant  à  la  suite  du  froid  par  exemple  ; 
s'il  se  prolonge  pendant  quelque  temps,  la  circulation 
cesse  dans  les  capillaires  superficiels.  La  production 
nouvelle  des  fausses  membranes  reconnaît  la  même  oause, 
les  vaisseaux  continuent  à  fonctionner  ;  la  cause  restant  lo- 
calisée, le  mal  ne  s'étend  pas  en  surface.  Ce  seraient  les 
nerfs  vaso-moteurs  qui  joueraient  le  rôle  essentiel,  ils  se 
contractent  spasmodiquement,  puis  leurs  parois  se  paralysent. 
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Mais  il  jBst  indispensable  que  le  spasme  vasculaire  ait  une 
certaine  durée  pour  anpiener  un  arrêt  complet  de  la  circula- 
tion, suivi  d'un  retour  de  celle-ci  et  par  le  fait  même  d^une 
exsudation  flbrineuse  qui  constituera  la  membrane  croupale. 
En  outre,  les  causes  prédisposantes  doivent  intervenir  sans 
qu'il  existe  d'altération  vasculaire  organique,  car  le  rétablis- 
sement sera  complet.  Le  sujet  présente  notamment  une 
grande  susceptibilité  aux  agents  atmosphériques,  aux  chan- 
gements de  température,  et  a  été  pris  antérieurement  de 
congestion  ou  d'inflammation  de  la  muqueuse.  L*hypertrophie 
de  la  muqueuse  des  cornets  inférieurs  intervient  fréquemment. 
Notre  malade  avait  été  cautérisé  à  la  galvano-caustie  et  avait 
été,  à  la  suite  de  cette  intervention,  atteint  d'érysipèle,  ce 
qui  prouve^  tout  au  moins,  sa  grande  irritation  ;  enfin  il 
avait  eu  fréquemment  recours  à  la  cocaïne  :  celle-ci  a  peut- 
être  eu  sa  part  d'influence.  Terminons  en  disant  que  notre 
malade  s'est  rétabli  après  trois  semaines  sans  avoir  été 
obligé  de  garder  la  chambre.  Le  traitement  consista  surtout 
dans  l'emploi  de  solutions  alcalines  (injections  et  badigeour 
nages)  et  de  vaseline  boriquée. 

M,  Delstancbe  a  connaissance  d'un  fait  à  peu  près  inden- 
tique,  seulement  les  membranes  se  formèrent  dans  les  petites 
bronches.  Il  s'agissait  de  la  dame  d'un  confrère  qui  expec- 
tora, à  plusieurs  reprises,  sous  l'influence  de  la  toux,  des 
cylindres  membraneux,  ramifiés,  que  Ton  pouvait  regarder 
comme  des  membranes  croupales.  Il  n'y  avait  pas  de  fièvre, 
mais  la  gêne  de  la  respiration  était  très  grande  au  bout 
de  quelques  jours,  expectoration  qui  amena  un  calme  parfait 
pendant  3  à  4  mois. 

M.  Bayer.  —  A  la  suite  de  la  galvano-cautérisation,  il  se 
développe  souvent  des  fausses  membranes  qui  ont  de  graves 
tendances  à  la  reproduction.  L'iodure  de  potassium  agit 
efficacement  dans  ces  cas. 

M,  Goris.  —  On  peut  émettre  des  doutes  au  sujet  de  la 
nature  non  infectieuse  des  pseudo-membranes.  Il  m'est  arrivé 
de  devoir  faire  jusqu'à  quatre  examens  pour  arriver  à  décou- 
vrir le  bacille  de  LôfOier. 

M.  Schiffers,  —  J'objecterai  que  la  galvano*oaustie  avait 
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été  appliquée,  chez  mon  malaUe,  longtemps  auparavant  et 
n*avait  pas  donné  lieu  à  la  production  de  fausses  mem* 
branes.  Mais  elle  avait  été  suivie  d*érysipèle  et  c*est  dans 
ce  fait  qu'il  faut  chercher  une  cause  probable  prédisposante. 
Quant  au  bacille  de  Lôffler,  il  est  facile  à  trouver;  du  reste, 
il  n'existait  ni  fièvre,  ni  engorgement  ganglionnaire. 

A/.  Gouguenbeim,  —  Il  ne  faut  pas  identifier  la  productioû 
des  fausses  membranes  avec  la  diphtérie.  D'autres  microbes 
que  celui  de  Lôffler  peuvent  déterminer  la  formation  de 
cette  variété  d'exsudats,  tels  sont  les  staphylocoques,  le 
streptocoque,  le  pneumocoque.  La  littérature  alleaiande 
est  remplie  de  faits  relatifs  à  l'inflammation  croupale  et 
à  l'inflammation  diphtéritique  et  il  est  presque  impossible 
de  se  faire  une  idée  nette  de  la  valeur  attribuée  à  ces 
termes.  Il  serait,  en  tout  cas,  à  désirer  que  l'examen  micro- 
biologique de  toute  fausse  membrane  fût  pratiqué. 

M.  Cheval,  —  Dans  une  réunion  de  spécialistes,  il  serait 
bon  de  fixer  la  terminologie  médicale ,  de  s'entendre  à  ce 
sujet,  de  créer  un  mouvement  pour  y  arriver.  M.  Schîfifers 
a  décrit  son  cas  sous  le  nom  de  diphtérie  nasale  non  infec- 
tieuse, affection  croupale  du  nez,  ses  recherches  bactériolo- 
giques étant  restées  négatives.  Difiérentes  variétés  de 
microbes  peuvent  donner  lieu  à  la  formation  de  fausses  mem- 
branes. Si  le  bacille  de  Lôffler  est  caractéristique  de  la 
diphtérie,  maladie  infectieuse,  nous  devons  rejeter  les  expres- 
sions de  diphtérie  superficielle,  non  infectieuse,  de  diphtérie 
sans  bacille  de  Lôffler.  8i  la  fausse  membrane  diphtéritique 
implique  la  présence  du  bacille  de  Lôfller,  je  proposerai, 
pour  le  cas  de  M.  Schiffers,  l'expression  :  affection  pseudo- 
membraneuse du  nez. 

M.  Schiffers  partage  cet  avis,  il  ne  tient  pas  à  l'expression 
qu'il  a  employée,  il  aurait  pu  parler  d'un  «  exsudât  pseudo- 
diphtéritique.  » 

M,  Wagnier,  —  Les  inflammations  à  fausses  membranes 
des  fosses  nasales  sont  sujettes  à  récidive,  surtout  si  on  leur 
applique  un  traitement  trop  énergique;  chaque  fois  qu'on 
fait  saigner  la  muqueuse,  on  doit  s'attendre  à  une  poussée 
nouvelle.  Â  mon  avis,  le  traitement  anodin  est  celui  qui 
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donne  les  meilleurs  résultats,  ainsi  les  pulvérisations  avee 
une  solution  faible  de  résorcine  et  de  cocaïne. 

M.  Scbiffers  fait  remarquer  qu'il  n'a  eu  recours  qu'à  des 
irrigations  alcalines  et  à  la  vaseline  boriquée. 

M.  ScHiFPERS.  —  Epitbélioma  de  la  luette  et  de  rare  pala* 
tin  gauche.  Présentation  des  préparations  microscopiques. 

La  tumeur  provient  d'un  homme  de  42  ans,  boulanger, 
chez  lequel  la  luette  était  prise  dans  toute  son  étendue  ;  le 
néoplasme  avait  aussi  envahi  l'arc  palatin  gauche  et  tendait 
à  gagner  les  piliers  correspondants.  La  luette  fut  enlevée 
par  la  galvanocaustie  et  l'arc  palatin  'fut  thermocautérisé 
jusque  dans  les  tissus  sains  en  apparence  ;  administration 
du  liquide  de  Février. 

Ce  cas  est  intéressant  par  Tinsignifiance  des  symptômes 
subjectifs,  par  sa  rareté  et  la  hmitation  neite  du  processus, 
ce  qui  permit  l'application  d'un  traitement  de  choix,  celui 
par  la  galvanocaustie. 

M.  ScmFFERS.  —  Traumatisme  de  r oreille  moyenne  et  du 
labyrinthe.  Je  présente  à  votre  examen  un  temporal  pro- 
venant d'un  sujet  qui  a  succombé  à  une  méningite  consécu- 
tive à  des  lésions  traumatiques  de  Toreille.  Cet  homme  avait 
reçu  une  balle  de  fonte  formée  pendant  une  coulée,  qui  avait 
pénétré  directement  dans  la  caisse  à  travers  le  ^tympan  :  il 
se  trouvait  incliné  au  moment  de  Taccident,  de  sorte  que  la 
balle  avait  produit  des  désordres  mécaniques  et  par  brûlure. 
Il  s'était  produit  instantanément  une  hémiplégie  faciale  el 
une  surdité  absolue,  ce  qui  indiquait  une  altération  du  canal 
de  Fallope,  du  nerf  facial  et  de  l'acoustique.  Le  conduit  au- 
ditif avait  été  trouvé  rempli  de  détritus,  de  sang,  et  le  stylet 
nous  y  avait  fait  découvrir,  profondément,  le  corps  étrangei". 
L'extraction  de  celui-ci  fut  pratiquée  à  l'aide  d'injections; 
pansement  antiseptique.  Le  lendemain,  le  pansement  était 
souillé  par  un  liquide  qui  s'écoulait  en  assez  grande  quantité, 
et  que  je  regardai  comme  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Puis  la  fièvre  survint  et  le  blessé  succomba  à  une  ménin- 
gite. 

L'écoulement  du  liquide  s*est  fait,  comme  le  démontre  la 
piècO)  par  le  conduit  auditif  interne,  sans  que  le  rocher  eût 
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élé  fracturé.  C'est  un  point  important  h  relever,  et  à  signaler 
au  point  de  vue  du  diagnostic  différenciel. 

M.  Dklsaux.    —    Otite   labyrinibique    sypbiliiique.   En 
décembre  dernier,  se  présente  à  la  consultation   de   l'hô- 
pital Saint-Jean,   une  femme  de  22  ans,    qui  s'était  ré- 
veillée subitement,  le  matin  précédent,  avec  surdité  complète 
et  une  paralysie  faciale  droite.  Depuis  un  mois,  Touîe  dimi- 
nuait considérablement.  Elle   éprouva,  dans  les    derniers 
jours,  des  vertiges,  de  la  céphalalgie  avec  ezacerhations  noc- 
turnes, vomissements.  La  voix  haute  et  le  diapason  vertex 
ne  sont  pas  perçus,  la  transmission  crânienne  est  abolie  des 
deux  côtés.  Mobilité  des  osselets  normale  à  droite,  nulle  à 
gauche.  La  malade  nous  apprend  qu'elle  a  été  atteinte,  A  y 
a  deux  mois,  de  chancres  vulvaires,  suivis,  au  bout  de  cinq 
semaines,  de  roséole  ;  elle  prit  du  protoiodure,  qui  fut  mal 
supporté.  On  lui  prescrivit  de  l'iodure  de  potassium  :  au 
bout  de  trois  semaines,  D.  V.  perçu  à  gauche,  D.  à  Tair,  A 
8  centimètres  à  gauche,  contact  à  droite  ;  voix  haute  non 
perçue  à  droite,  perçue  à  gauche  à  50  centimètres.  Dispa- 
rition des  vertiges  et  des  vomissements,  diminution  de  la 
paralysie  faciale;  actuellement  il  persiste  toujours  de  la 
parésie. 

Si  nous  écartons  Thypothèse  d'une  gomme  située  soit 
dans  le  cerveau,  soit  dans  le  trajet  de  Tacoustique,  nous 
nous  rallierons  à  l'idée  d'une  affection  labyrinthique.  Celle- 
ci  serait  constituée  par  une  exsudation  labyrinthique,  abou- 
tissant à  une  sclérose  de  la  lame  spirale.  Cela  explique 
pourquoi  on  guérit  ou  on  améliore  les  paralysies  faciales  de 
naiure  spécifique,  tandis  qu'on  est  désarmé  contre  la  surdité  : 
car  ce  sont  les  organes  de  Corti  qui  sont,  d'après  Hoos, 
soudés  d'une  façon  définitive. 

Nous  savons  aussi  qu*il  existait  .une  rigidité  du  manche  du 
marteau  :  le  massage  et  la  raréfaction  ont  donné  de  bons  ré- 
sultats. A  part  le  traitement  mercuriel,  on  peut  appliquer 
les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  ainsi  que  les 
frictions  à  Tiodcforme  sur  l'apophyse  mastoîde.  Mais  il  nous 
paraît  rationnel  d'introduire  dans  la  caisse,  au  moyen  da 
cathéter,  une  certaine  quantité  d'huile  grise,  de  porter  le 
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remède  au  siège  même  de  la  lésion  ou  dans  son  voisinage 
immédiat. 

M.  Eeman  a  eu  Toccasion  de  soigner  une  dizaine  de  cas 
de  syphilis  de  Foreille  inierne,  uni-  et  bilatérales,  et  de  dif- 
férentes variétés  :  congénitales  acquises,  tardives.  Il  a 
associé  au  traitement  spécifique  mixte  par  les  frictions  et 
Tadministration  de  Tiodure,  les  injections  sous-cutanées  de 
pilocarpine,  on  doit  monter  assez  rapidement  à  1/2  centimètre 
par  injection.  La  méthode  est  excellente  si  elle  est  appliquée 
au  début.  En  ce  qui  concerne  les  injections  intra-tympaniques 
d'huile  grise,  il  les  regarde  comme  trop  irritantes. 

M.  Laurent.  —  La  bactériologie  de  Fozène.  De  nom* 
breuses  recherches  ont  été  faites  relativement  à  la  bacté- 
riologie de  Tozène.  Citons  entre  autres  les  travaux  de 
Ë.  Frânkel,  qui  avait  reconnu  quatre  espèces  de  microbes, 
ceux  de  Lôwenberg  qui  attribua  là  spécificité  à  un  micro- 
coque. Récemment  Abel,  de  Grcifswaid,  a  fait  paraître  un 
travail  important  :  pour  lui,  le  microbe  de  Tozène  est  un  ba- 
cille court,  trapu,  parfois  entouré  d'une  capsule,  il  se  cultive 
sur  différents  milieux  et  est  très  virulent  pour  la  souris 
blanche.  La  forme  encapsulée  a  été  retrouvée  par  plusieurs 
auteurs.  Nous-méme,  dans  Texamen  du  mucus  sons-jacent 
aux  croûtes  nasales  des  ozéneux  (malades  de  MM.  Capart, 
Delstanche  et  Cheval),  avons  retrouvé  d'une  façon  constante 
là  variété  sus-indiquée.  Elle  se  présente  par  séries  de  deux, 
de  quatre  éléments  et  en  chaînettes,  et  donne  sur  les  plaques 
de  gélatine  de  petites  cultures  arrandies,  d'aspect  muqueux. 
Mais  à  côté  de  celles-ci,  nous  avons  fréquemment  observé  un 
bacille  assez  long  et  grêle.  Plusieurs  observateurs  ont  voulu 
identifier  le  bacille  de  Tozène  avec  celui  de  Friedlânder.  Mais^ 
pour  ce  qui  est  de  celui  d'Âbel,  il  en  diffère  par  ceci  :  il  est 
plus  virulent  pour  la  souris  blanche  et  il  ne  donne  pas  la  cul- 
ture en  clou  caraôtéristique.  De  l'ensemble  des  études  faites 
jusque  maintenant  sur  les  microbes  de  Tozène,  on  peut 
déduire  les  faits  suivants. 

Nous  ne  connaissons  rien  de  positif  en  ce  qui  concerne  le 
début  de  Taffection  au  point  de  vue  bactériologique.  Il  n'y  a 
pas  de  raison  plausible  pour  attribuer  la  spécificité  à  telle 
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variété  microbienne  plutôt  qu*à  telle  autre.  Il  faut,  ea  effet, 
tenir  compte  de  ce  fait  que  plusieurs  espèces  microbiennes 
que  Ton  rencontre  dans  les  préparations  du  mucus  ozéneux, 
ne  végètent  pas  dans  les  milieux  de  culture.  Nous  savons 
aussi  qu'on  n*a  pas  encore  déterminé  le  développement  de 
Tozène  par  Texpérimentation  la  animé  nobili  ou  vilL 

Conclusion  :  Le  microbe  spécifique  de  Tozène  n'est  pas 
déterminé. 

M.  HsmnusERT.  —  Un  cas  de  corps  étranger  de  ToreiUe. 
U  s'agit  d'un  enfant  de  8  ans,  qui  fut  amené  à  M.  Gapart, 
15  jours  après  s'être  introduit  dans  l'oreille  gauche  un  grain 
de  chapelet  en  os.  Tentatives  maladroites  d'extraction  faites 
par  les  parents.  M.  Gapart  essaye  le  crochet,  les  injections 
per  iubam  de  Deleau,  la  dilatation  du  conduit  au  moyen  de 
l'éponge  préparée.  MM.  Gapart  et  Delstanche  recourent  à 
l'opération  :  incision  de  6  1/2  centimètres  parallèlement  au 
sillon  auriculo-mastoïdien,  le  pavillon  est  attiré  en  avant,  le 
périoste  récliné  en  arrière  et  la  paroi  postérieure  du  conduit 
cartilagineux  incisée  aussi  près  que  possible  de  son  attache 
osseuse,  sur  une  sonde  introduite  dans  le  conduit;  hèmor* 
ragie.  Le  corps  étranger  devient  visible  et  on  essaie  de 
l'extrajre  au  moyen  du  crochet,  mais  l'hémorragie  réapparaît. 
Le  conduit  étant  étroit,  l'éclairage  difBcile,  M.  Delstandie 
fait  sauter  avec  la  gouge  une  partie  de  la  paroi  osseuse  pos- 
térieure, puis,  à  l'aide  du  crochet  et  de  l'anse  recourbée  de 
Delstanche,  on  parvient  à  extraire  la  perle  en  trois  fragments; 
il  en  resta  cependant  un  morceau  de  la  grosseur  d'une  tète 
d'épingle.  Suture  et  pansement  ;  neuf  jours  après,  l'enfant 
entend  à  gauche  la  voix  ordinaire  à  plus  d'un  mètre  mais  il 
subsiste  un  rétrécissement  du  conduit  permettant  diffici- 
lement de  voir  le  tympan. 

M.  DsuB.  —  Quelques  cas  dotorrbée  compliquée. 
1^  Femme  de  23  ans,  présentant  depuis  Penfanœ  un  écou- 
lement de  l'oreille  droite  qui  s'était  tari  à  la  suite  d'une 
grossesse  et  qui  avait  reparu  après  un  refroidissement.  Ver- 
tiges continus,  accompagnés  parfois  de  vomissements,  d'un 
état  nauséeux,  et  s*exagérant  par  la  mastication.  Au  moment 
où  elle  réclama  mes  soins,  elle  se  trouvait  dans  un  état  très 
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grave  :  le  conduit  auditif  était  rempli  par  un  liquide  sanieux, 
par  des  grumeaux  depusj*y  constatai  une  carie  de  la  paroi 
supérieure,  au  niveau  de  l'attique.  Je  diagnostiquai  un  abcès 
mastoïdien  et  f)s  l'ouverture  de  Tapophyse  mastoïde  qui  donna 
issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Le  lendemain,  absence 
d'amendement  génital  ;  trois  jours  plus  tard  se  montrent  du 
délire,  du  coma,  une  diminution  de  la  sensibilité  et  une  pa- 
résie  gauche  du  corps.  En  présence  de  la  carie  de  la  voûte, 
je  me  demandai  s'il  n'existait  pas  d'abcès  sous-méningitiques  ; 
c'est  pourquoi  je  détachai  la  muqueuse  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  cavité  tympanique,  lis  sauter  le  milieu  de  l'attique, 
enlevai  des  morceaux  d'os  au  niveau  de  la  voûte  :  à  ce 
ce  moment  je  vis  sourdre  du  pus.  Je  fis  un  grattage  et  ter* 
minai  par  des  lavages.  Le  lendemain,  la  respiration  était  nor- 
male; sensibilité  et  mouvement  dans  les  deux  membres. 
Diagnostic  :  abcès  de  h,  fosse  cérébrale  moyenne,  lié  à  une 
carie.  Après  quelque  temps  survinrent  des  frissons,  des  vo- 
missements, et  la  céphalalgie  occipitale,  et  la  mort  par  mé- 
ningite purulente  ou  par  formation  d*un  nouvel  abcès. 

2^  Homme  de  25  ans,  atteint  d'un  ancien  écoulement  de 
l'oreille,  non  traité,  douleurs  dans  la  région  mastoïdienne  et 
dans  la  moitié  droite  de  la  tête.  Après  lavai^ô,  je  constatai 
qu'une  partie  du  mur  de  l'attique  et  la  partie  correspondante 
delà  voûte  étaient  dénudées.  Pendant  le  nettoyage,  qui  ramena 
une  grande  quantité  de  détritus  purulents,  le  malade  fut  pris 
d'un  vertige  violent  qui  dura  20  minutes,  me  força  à  arrêter 
les  injections  et  à  recourir  à  la  raréfaction.  Mais  cet  homme 
s'enivra  le  lendemain  ;  je  le  revis  le  surlendemain  :  il  était 
en  proie  à  de  violentes  secousses  musculaires  et  présentait 
tous  les  signes  d'une  méningite.  En  présence  de  Técoulement 
de  pus  et  de  ces  symptômes,  je  pratiquai  l'ouverture  de  la 
boîte  crânienne,  mais  la  mort  s'en  suivit  rapidement  par 
méningite. 

8*  Un  jeune  garçon  présentait  une  otorrhée  qui  avait  ré- 
sisté aux  traitements  ordinaires.  Je  constatai  qu'il  présentait 
de  la  paralysie  faciale,  que  l'attique  était  remplie  par  de 
petites  polypes.  Je  fis  des  lavages  qui  déterminèrent  des 
vertiges  ;  l'os  est  carié  et  dénudé  au  niveau  de  Penclumé  ; 
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en  touchant  ce  point  avec  le  stylet,  on  provoque  des  convuK 
sions  du  côté  de  la  face  et  des  vertiges.  J'enlevai  le  tympan, 
puis  le  marteau  et  l'enclume  qui  étaient  cariés.  Au  bout  de 
trois  semaines,  guérison,  sauf  la  paralysie  faciale  qui  per- 
siste. 

Pince  laryngienne   latérale.  M.  Délie  a  fait  construire 
cet  instrument  pour  opérer  une  dame  porteuse  d*un  petit 
polype  situé  à  la  face  inférieure  d*une  corde  vocale;  la 
partie  coupante  peut  être  tournée  du  côté  de  celle-ci.  L'ex- 
traction a  été  faite  rapidement. 

M.  ScHUSTBR.  — L exploration  des  cavités  nasales  par  le 
stylet.Dàns  un  ouvrage  qu'il  vient  de  publier  sur  les  affections 
du  nez,  le  D'  Griinwald  préconise  le  sondage  des  cavitécr 
nasales  lorsqu'il  existe  une  suppuration  de  nature  non  syphi- 
litique. Mais  il  n'a  pas  mentionné  —  et  je  lui  ai  écrit  à  ce 
sujet  —  que  longtemps  avant  lui,  ainsi  que  l'attestent  ces 
documents,  j'ai  fait  ressortir  l'utilité  de  ce  mode  d'examen. 
Or  le  sondage  rend  les  plus  grands  services,  et  il  ne  doit 
pas  être  négligé  non  plus  lorsqu'il  s'agit  de  maladies  des 
cavités  accessoires. 

Second  fait  :  d'après  Griinwald,  l'érysipèle  peut  affecter 
directement  les  cavités  profondes. 

Or,  j'ai  eu,  il  y  a  quelque  temps,  à  traiter  un  homme  qui, 
à  l'âge  de  16  ans,  avait  eu  un  érysipèle  qui  s'était  prolongé 
pendant  14  jours  et  qui  présentait  depuis  lors  une  suppura- 
tion de  la  cavité  droite  du  nez  ;  en  1885,  extraction  de  po- 
lypes nasaux  par  un  confrère,  mais  la  suppuration  persista 
abondante.  Quand  je  l'examinai,  le  cornet  moyen  n'existait 
plus':  il  avait  été  enlevé  précédemment  à  l'occasion  de 
l'ablation  des  polypes. 

J'introduisis  une  sonde  et  fis  des  lavages  :  je  vis  du  pus 
sortir  de  la  voûte  et,  faisant  pénétrer  mon  instrument  pro- 
fondément, je  découvris  une  cavité  :  il  s'agissait  d'une  carie 
de  la  partie  antérieure  de  la  cavité  sphénoïdale. 

J'irai  plus  loin  que  Griinwald  :  alors  même  que  la  lésion 
est  syphilitique,  il  est  indiqué  de  faire  un  sondage  soigné 
des  cavités  nasales  de  manière  à  préciser  et  à  traiter  avec 
fruit  le  foyer  nécrosé.  J'avais  donc  raison  d'écrire  que  sans 
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^  sondage,  il  n'est  pas  possible  de  faire  le  diagnostic  certain 
d'une  maladie  profonde  des  fosses  nasales. 

M.  Wagnibr.  —  Procédé  galvanocaustiqae  modiûé.  Je 
me  sers  fréquemment  de  l'anse  galvanique  pour  fixer  et 
arracher  les  polypes  de  l'oreille  et  ceux  qui  sont  situes 
profondément  dans  le  nez.  J'agis  de  la  même  façon  qu'avec 
l'anse  froide.  Mais,  dans  certains  cas,  ce  procédé  n'est  plus 
applicable  et  il  doit  être  modifié.  Je  recours  alors,  s'il  s'agit 
de  polypes  muqueux  à  la  malaxalion  pratiquée  au  moyen 
du  doigt,  ce  qui  permet  de  faire  rentrer,  à  plusieurs  reprises, 
les  polypes  postérieurs  dans  les  choanes  et  d'obtenir,  par 
pression,  un  réduction  de  leur  volume.  C'est  la  pratique  que 
j'ai  utilisée  chez  un  enfant  de  7  ans  1/2;  de  même  chez  un 
enfant  de  8  à  9  ans  dont  la  tumeur  descendait  en  dessous  du 
voile  du  palais  :  je  fis  la  malaxation  pendant  quelques  mi- 
nutes; huit  jours  après,  nouvelle  séance,  ce  qui  me  permit 
d'enlever  la  production  avec  le  doigt.  -^  Présentation  de  la 
tumeur. 

M,  Delstancbe.  —  Ce  procédé,  que  nous  avons  appliqué, 
nous  a  admirablement  réussi. 

M,  Lecocq.  —  Calcul  de  f amygdale.  Voici  un  calcul 
amygdalien  qui  mesure  26  millimètres  de  long  sur  13  de 
large  et  qui  pèse  2  grammes  1/2.  Ces  productions  se 
logent  dans  des  cavités  qui-  peuvent,  par  irritation  ou  par 
suite  d'efforts,  être  perforées  du  côté  de  l'artère  carotide,' 
dont  l'amygdale  n'0st  séparée  que  par  un  mince  plan 
musculo-flbreux.  L'extraction  du  fragment  se  fait,  après 
débridement,  à  l'aide  de  pinces.  Il  faut  la  faire  suivre  du  cu- 
rettage  et  de  badigeonnages  au  sublimé,  qui  amènent  un 
accolement  assez  rapide  des  parois  de  la  poche. 

La  séance  est  levée  à  7  heures.  La  cinquième  réunion 
aura  lieu  l'année  prochaine,  à  Anvers. 
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Laryngite  lépreuse,  par  Ramon  db  la  Sotà  t  Lastra.  {Arebivoê 

intern.  de  rioologiay  laringologia^  p.  289,315  et  338,  octobre, 

novembre  et  décembre  1892.) 

Monographie  très  importante  écrite  par  S.  y  L.  pour  le  Traité 
de  diagnostic  et  de  thérapeutique  des  maladies  de  roreille^  du 
nez  et  de  la  gorge^  publié  à  Philadelphie  sous  la  direction  du 
D'  Ch.  H.  Burnettv 

La  grande  expérience  de  Fauteur  sur  ce  sujet  le  désignait 
pour  en  résumer  l'histoire  ;  peu  de  spécialistes  pourraient,  en 
effet,  comme  lui,  publier  une  statistiqpie  de 32  cas  personnels.  A.Yee 
Leloir,  S.  y  L.  pense  quUl  faut  encore  recueillir  de  nonabreux 
documents  avant  d'affirmer  définitivement  la  contagiosité  ou  ]a 
non-contagiosité  de  la  lèpre.  Plus  loin^  il  montre  que  la  laryn- 
gite lépreuse  n'est  pas  une  localisation  de  riufection  dont  le 
pronostic  soit  nécessairement  fatal  ;  il  est  môme  exceptionnel  que 
dans  ce  cas  la  sténose  laryngée  soit  suffisante  pour  amener  la 
mort.  Le  meilleur  traitement  local  dont  il  ait  tiré  profit  est  la 
destruction  des  tubercules  lépreux  à  l'aide  du  galvano-cautèret, 
intervention  plus  rapide  et  plus  efficace  que  Pinjection  intra* 
parenchymateuse  d'acide  lactique.  m.  l. 

Un  cas  de  sténose  sous-glottiqne,  par  F.  Masski.  {Archivii  ita- 
liani  di  laringoîogia^  ann.  XII,  fasc.  2,  p.  61,  avril  1892.) 
L*occlusion  membraneuse  de  la  glotte  est  connue;  mais  elfe 
est  si  rare,  que   toute  nouvelle   observation  de  ce  genre  doit 
être  enregistrée  avec  intérêt. 

Jeune  fille  robuste  de  28  ans.  Â  Tàge  de  14  ans,  pendant  un 
hiver  très  froid,  mal  de  gorge  violent,  avec  aphasie  et  menacea 
de  sufTocation  ;  ces  phénomènes  graves  durèrent  quatre  jours 
et  furent  diagnostiqués  :  croup.  Dès  lors,  gêne  légère  de  la 
respiration,  allant  croissant  d'année  en  année;  inspiration 
sifflante  pendant  la  montée  des  escaliers,  le  sommeil,  etc.  En 
1889,  apparaissent  des  accès  de  spasme  glottique;  toux  sèche, 
ardeur  à  la  région  trachéale;  le  décubitus  est  un  peu  pénible  ; 
cependaot  la  voix  demeure  forte  et  claire.  A  Texamen  laryn- 
goscopique,  M.  constate  que  les  cordes  vocales  ont  leur  aspect 
normal  et  se  meuvent  bien  ;  mais  qu'enk*e  elles  il  existe  à  la 
région  sous-glottique  un  diaphragme   membraneux  rosé,  pré- 
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sentant  à  son  centre  un  trou  ovalaire  ;  ce  trou  donne  passage 
à  un  cathéter  n^  30;  ses  bords  sont  absolument  réguliers. 
M., '^poussant  Tidée  d*une  trachéotomie,  s'adresse  à  la  mé- 
thode endo-laryngée.  Il  commence  par  pratiquer  des  cathété* 
rismes  ayant  pour  but  d'habituer  le  larynx  au  ■  contact  des 
instruments  ;  puis,  après  cocalnisation  sérieuse,  h  l'aide  du  Cous- 
teau laryngien  de  Schr&tter  il  incise  la  membrane  sur  la  ligne 
médiane  jusqu'à  la  commissure  glottique  antérieure.  Hémorra- 
gie légère.  Pour  faire  disparaître  les  lambeaux  ainsi  formés, 
quelques  jours  plus  tard,  il  introduit  dans  le  larynx  un  gros 
tube  de  Lefférts  et  le  laisse  en  place  pendant  plusieurs  heures. 
Puis  une  seconde  incision  faite  qui  use  jours  après,  suivie 
de  quelques  séances  de  cathétérisme,  amène  une  guérison  com* 

plète. 

M.  discute  Tétiologie  de  cette  sclérose.  Certainement  elle  est 
une  conséquence  éloignée  de  Tafifection  laryngienne  aiguô  suffo- 
cante quû^résenta  sa  malade  à  Tâge  de  14  ans.  Mais  quelle 
était  cette  affection?  M.  rejette  l'hypothèse  d'un  croup,  parée 
qu'à  aucun  moment  il  n'y  eut  alors  rejet  de  fausses  membranes. 
Il  penche  plutôt  vers  Pidée  d*une  laryngite  sous-glottique  in- 
tense. Il  admet,  en  effet,  avec  Schrôtter,  que  non  seulement  les 
lésions  ulcéreuses,  mais  encore  les  processus  simples,  peuvent 
produire  de  telles  sténoses  membraneuses  par  «  prolifération 
phlogistique  directe.  •  m.  l. 

Le  tubage  du  larynx  ches  les  adultes,  par  F.  Massbi.  {ArcbivH 

italiani  di  Jariagalogia,   ann.   XII,  fasc.  3,    p.  103,  juillet 

18d2.) 

Cette  leçon  magistrale,  par  laquelle  l'auteur  a  terminé,  cette 
année,  son  cours  d'hiver  à  TUnivorsité  de  Naples,  présente  un 
haut  intérêt  par  son  actualité.  Au  reste,  peu  de  médecins  peu- 
vent parler  du  tubage  de  la  glotte  avec  l'autorité  de  Massei  ;  le 
premier,  en  Italie  ,  il  en  vulgarisa  l'exemple,  presque  au 
moment  où  Lefférts,  en  Amérique,  signalait  le  nouveau  procédé 
à  l'attention  du  monde  médical. 

Ches  l'enfant,  c'est  en  se  guidant  sur  l'index  enfoncé  dans  la 
gorge  qu'on  pratique  le  tubage  :  cela  est  à  la  portée  de  tous 
les  médecins.  Chez  l'adulte,  le  larynx  est  trop  bas  pour  que 
le  doigt  fermé  puisse  l'atteindre  ;  il  faut  faire  l'opération  sous 
le  contrôle  du  miroir  laryngoscopique  ;  pour  le  spécialiste,  cela 
ne  présente  aucune  difficulté. 

Tant  sont  grandes  les  variétés  individuelles  du  lerynZi  qu*OD 
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De  peut  établir  ici,  domme  pour  les  oanules  à  traohéotomieB,  de 
tableau  indiquant  les  rapports  entre  le  .  diamètre  des  tubes  à 
employer  et  Pftge  du  malade.  Il  faut  d^abord,  par  rexamen 
direct,  se  rendre  compte  des  dimensions  de  la  cavité  laryngienne 
et  choisir  approximativement  le  tube  qui  y  semble  le  mieux 
approprié. 

Ghea  Kenfant,  le  tube  a  peine  à  demeurer  longtemps  en  place  ; 
chea  Tadulte,  au  contraire,  il  n*est  pas  rare  de  le  voir  rester 
une  semaine  entière  dans  le  larynx,  sans  qu*il  soit  nécessaire 
de  le  changer  dans  Tintervalle.  Aussi  iaut-il  omiadre.  qu'une 
compression  prolongée  n*amène  un  point  de  néorose  des  carti-« 
lages.  Cela  peut  ôtre  évité  : 

1*  en  substituant  aux  tubes  de  métal  des  tubes  de  oaqutchouo 
durci,  plus  doux,  plus  légers  ; 

<  2o  en  se  servant  alternativement  de  tui^ie^  de  longueur 
variée. 

Inutile  d'attacher  au  tube  un  fil  qui,  sortant  par  la  bouche, 
permette  de  le  retirer  à  volonté;  cette  disposition  est  indispen- 
sable chez  l'enfant;  ches  Padulte,  Tintroduction  de  raxtracteur 
est  aisée  grAce  à  la  possibilité  constante  de  l'examen  laryn- 
^osoopique. 

11  arrive  assez  souvent  que  le  tube  puisse  ôtre  aisément 
introduit,  mais  qu'aussitôt  après,  dans  un  accès  de  toux,  le 
malade  le  rejette.  Quand  cet  accident  (très  ennuyeux  dans  la 
clientèle)  se  produit,  il  faut  réintroduire  d'autres  tubes  de  dia- 
mètre progressivement  croissant ,  jusqu'à  ce  que  le  larynx 
cesse  de  les  renvoyer;  et  eneore  ainsi  ne  réussit-on  pas  tou- 
jours à  les  y  maintenir.  Cependant,  môme  quand  le  tube  est 
resté  peu  de  temps  dans  la  cavité  laryngée,  il  se  produit  parfois 
d'étonnantes  améliorations.  Au  reste,  le  vieux  cathéter,  qui  ne 
séjournait  que  peu  de  temps  dans  le  larynx,  ne  rende ît-il  pas 
de  réels  services? 

Très  sagement,  M.  nous  dit  que  le  tubage  ne  détrônera  pas  la 
trachéotomie;  il  a  sur  elle  l'immense  avantage  de  n'être  pas 
une  opération  sanglante;  il  fera  diminuer  de  plus  en  plus  le 
nombre  des  cas  où  celle-ci  s'impose,  mais  il  ne  les  ramènera 
pas  à  zéro.  Au  reste,  tout  médecin  qui  pratique  un  tubage,  doit 
avoir  tout  préparé  pour  faire  la  trachéotomie  à  la  première  alerte. 

Rien  de  plus  important  donc  que  de  préciser  les  indications 
du  tubage  chez  l'adulte  ;  celles-ci  se  tirent  :  premièrement  de  ta 
forme  et  de  la  nature  de  la  sténose  laryngée  ;  secondement,  do 
la  ourabilitè  du  processus. 
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.  Aiofii  le  rétréojsaemeni  par  périchondrite  cricotdienne  est 
toute  fait  réfractai re  au  tubage,  carTanneau  de  sténose  n*a  pas 
assez  de  hauteur  pour  maintenir  le  tube  en  place  ;  en  pareil 
cas,  seule  la  trachéotomie  est  indiquée.  Môme  observation  à 
propos»  de  la  paralysie  des  dilatateurs;  le  bord  des  cordes  est 
trop  mince,  trop  souple,  pour  fixer  un  tube.  Au  contraire, 
roodème  du  larynx,  qui  aisément  se  laisse  déprimer,  se  moule 
f^ur  le  tube  et  Tétreint,  est  une  des  meilleures  indications  du 
labage.  Eo  thèse  générale,  on  peut  dire  ceci  :  moins  sont  éten^ 
dues  les  altérations  laryngées,  plus  grandes  sont  les  difficultés 
cpi*éprouye  le  tube  à  rester  en  situation,  A  plus  forte  raison 
»U1  s'agit  d'une  tumeur  mobile  obstruant  la  flotte;  alors 
noa  seuiement  le  tube  est  expulsé,  mais  il  provoque  un  spasme 
Parfois  terrible. 

Une  deuxième  série  d^indications  est  tirée  du  pronostic.  Fe- 
rons-nous le  tubage  pour  un  cancer,  une  tuberculose,  un  scié- 
rome  du  larynx?  Certainement  non.  Nous  ne  pourrons  condam- 
ner le  malade  à  supporter  un  tube  intra-laryngé  jusqu'à  sa 
mort.  Dans. ces  affections  qui  ne  pardonnent  pas,  c*est  à  la  tra- 
-chéotomie  qu'il  faut  recourir.  De  môme  dans  la  sténose  par  para- 
lysie des  dilatateurs,  pas  de  tubage  ;  ainsi  que  nous  l'avons  vu, 
on  aurait  toutes  les  peines  du  monde  à  maintenir  le  tube  dans 
le'li^rynx;  et  si  on  y  parvenait,  on  serait  obligé  de  l'y  laisser 
indéfiniment.  Les  meilleurs  cas  pour  le  tubage  sont  les  pro- 
^eessus  aigus  dé  sténose,  œdèmes,  abeès^  érysipèle  du  larynx 
qui^  d'un  moment  à  l'autre,  peuvent  mettre  la  vie  en  danger. 

La  grossesse  est  aussi  une  indication  pour  le  tubage  ;  celui-ci 
pare  au  danger  immédiat  d'asphyxie  et  aux  complications  plus 
>éloignée8  qu'enlratne  toute  opération  sanglante  chez  une  femme 
enceinte. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  indications,  il  reste  a  l'actif  de  la 
trachéotomie  qu'elle  est  une  opération  courante  dont  les  suites 
peuvent  être  confiées  à  la  surveillance  de  n'importe  qiiel 
médecin  ;  tandis  que  le  tubage  expose  le  malade  à  une  mort 
probable  si  au  moment  où  celui-ci  expulse  son  tube  dans  un 
accès  de  toux,  il  ne  se  trouve  pas  à  proximité  un  spécialiste 
qui  sache  le  lui  remettre. 

En  somme,  Ta  venir  du  tubage  dépend  de  la  précision  avec 
laquelle  on  déterminem  ses  indications  ;  vouloir  en  faire  la  pa- 
nacée de  toutes  les  sténoses  de  la  glotte,  c'est  sûrement  le  dis- 
créditer; M.  L. 
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Le  tubage  dan»  la  paralysie  kysiériqne  en  larynx,  par  G.  Aa- 

GEN80.  {Bolhtino  dûlle  malattie  délV  oreôebio^  ann.  X,  n*  2, 

p.  241,  novembre  1892.) 

Femme  hystérique  très  enrouée  et,  par  moments,  oomplète- 
ment  aphone.  Le  miroir  laryngoscopique  montre  une  asymétrie 
de  la  glotte  due  à  une  paralysie  des  addocteurs  de  la  corde 
vocale  gauche.  Aucun  moyen  ne  réussit  à  faire  parler  la  ma« 
lade  ;  ni  l'électrisation  endo-laryngée,  ni  le  massage  externe  da 
larynx.  Pour  faire  quelque  chose,  A.  introduit  alors  dans  le 
larynx  un  tube  d'0*Dwyer-Egidi,  après  avoir  annoncé  à  la 
malade  que  pendant  tout  le  temps  qu'elle  portera  le  tube  laryngé 
elle  sera  complètement  aphone,  mais  que  quand  le  tuba  sera 
retiré,  elle  retrouvera  sa  voix  normale.  Le  tube  est  appliqué, 
maintenu  en  place  un  quart  d'heure.  Après  son  extraetioB, 
l'aphonie  demeure  telle  qu'auparavant.  Mais  peu  d*heures  après, 
la  voix  revient  avec  sa  sonorité  habituelle.  Une  deuxième  séance 
de  tubage  consolide  la  guérison.  Le  miroir  montre  alors  dea 
cordes  vocales  parfaitement  mobiles  et  venant  très  bien  en 
contact  sur  la  ligne  médiane,  pendant  la  phonation. 

Ce  cas  est  le  premier  où  le  tubage  du  larynx  ait  été  employé 
pour  combattre  une  aphonie  hystérique  ;  le  mécanisme  de  son 
action  est  une  sorte  d'auto-suggestion  inconsciente  qnHl  a  ins- 
pirée à  la  malade.  m.  l. 

La  laryngotomie  intercrico-thyroidienne,  par  D.  Juan  Gisrbros. 

{Sigio  medicoj  29  décembre  1891  ;  in  ArcA/voa  in tarnac.  ifa 

rinologta,  laringologia,  ann.  III,  n®  14,  p.  50,  février  1992.) 

G.  se  déclare  partisan  de  cette  opération  ;  d'après  loi,  l'espace 

intercrico-thyroîdien  est  suffisant  pour  permettre  l'introduetian 

d'une  canule;   l'opération  ne  porte  aucune  atteinte  à  la  voix; 

la  déglutition  est  tout  au  plus  gônée  pendant  les  premiers 

jours  ;  il  n'y  a  ni  ulcération,  ni  chondrite,  ni  nécrose  à  craindre 

si  l'on  emploie  des  canules  appropriées. 

Ija  laryngotomie  intercrico-thyrordienne  offre  les  avantagea 
suivants  :  plus  de  rapidité,  moins  de  dangers  que  pour  la  tra^ 
chéotomie  ;  un  seul  vaisseau  à  éviter,  Tartère  crico-thyroldienne, 
qu'il  est,  du  reste,  aisé  de  lier. 

Cette  opération  réclame  les  indications  suivantes  :  profon- 
deur extrême  de  la  trachée  par  suite  de  l'infiltration  des  tissas 
du  cou  ;  tumeur  du  corps  thyroïde,  mais  à  condition  d'employer 
la  canule  flexible  de  Kônig  ;  tumeurs  bénignes  ou  corps  étraa> 
gers  de  la  glotte  ou  de  la  région  sus-glottiquOi  eto.,  etc. 
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SiÛTent  quatre,  observations  où  riater^crico-laryngotomie  fût 
employée  avec  grand  succès  :  un  cas  de  laryngite  sous-mu* 
qaeuse  aiguë,  un  cas  de  gomme  du  larynx,  un  cas  d'infiltra- 
tion syphilitique,  et  un  cas  de  tuberculose  laryngée,      m.  l. 

Sur  le  traitement  du  cancer  du  larynx,  par  Josb  Roqubr 
Gasadksus.  (Revista  de  laringologia^  t.  VII,  n®  8,  p.  IH» 
février  1892,) 

Chaud  plaidoyer  contre  Textirpation  des  larynx  cancéreux. 
Tous  les  malades  atteints  de  cancer  du  larynx  doivei^t  mourir, 
aussi  bien  ceux  qu'on  opère  que  ceux  qu'on  n'opère  pas.  Mais 
ces  derniers  bénéficient  d'une  mort  plus  douce  et  plus  tardive. 


Paralysie  des  crico-aryténoidiens  postérieurs  après  une  tra- 
chéotomie pour  croup,  par  G.  Masini.  {Bollettino  délia 
malaUie  delP  oreccbio,  n<>  10,  p.  227,  octobre  1892.) 
Enfant  &gé  d'un  an,trachôotomisé  à  la  phase  asphyxique  du 
croup.  Se  remet  bien;  mais  pendant  dix- huit  mois,  il  estim* 
possible  d'enlever  la  canule  sans  mettre  la  vie  en  danger  ;  en 
vain  on  élargit  la  plaie  pour  aller  à  la  recherche  de  granulations 
trachéales,  qu'on  ne  trouve  pas.  A  la  fin,  M.,  après  avoir  habi* 
tué  pendant  quelque  temps  l'enfant  au  contact  du  laryngoscopci 
constate  que  l'obstacle  à  l'enlèvement  de  canule  est  une  sténose 
du  larynx  par  paralysie  des  muscles  orico-aryténoïdiens  posté* 
rieurs.  Dès  lors,  le  petit  malade  est  soumis  aux  pratiques  d'é* 
lectrisation  et  de  massage  laryngés.  Au  bout  de  deux  mois  de 
ce  traitement,  on  peut  retirer  la  canule.  Un  an  plus  tard  la  guéri» 
son  s'est  maintenue. 

L'auteur  insiste  beaucoup  sur  l'aspect  laryngosQopique  carac- 
téristique qu'il  a  déjà  décrit  et  qui  permet  de  reconnaîtt^e  l'exia* 
tence  d'une  paralysie  des  dilatateurs  :  cordes  situées  presque 
en  position  phonatoire,  très  rapprochées  dans  leur  partie  inter- 
ligamenteuse, laissant  entre  elles  un  espace  triangulaire  très 
étroit  ;  également  en  contact  dans  leur  partie  postérieure,  un 
peu  moins  toutefois,  séparées  par  un  espace  à  forme  triangu- 
laire, à  sommet  dirigé  eo  avant.  Les  aryténoïdes  ont  pivoté,  de 
manière  a  porter  plus  en  dedans  leurs  apophyses  vocales,  qui 
deviennent  très  apparentes  :  les  cordes  tremblent  iégèremeol 
pendant  les  inspirations.  Cet  aspect  laryngoscopique  est  dû  à 
l'action  non  compensée  des  adducteurs;  celle-ci  également  pro- 
duit  le    mouvement  de  rotation  en  dedans  des  aryténoïdes, 
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dont  la  position  d'équilibre  est  rompue  par  Balte  de  la  perte  du 
tonus  des  dilatateurs. 

Gomment  donc  se  produit  cette  paralysie  vocale  à  la  suite  du 
croup?  Evidemment  par  suspension  de  la  fonction  respira- 
toire du  larynx.  L'enfant  n'utilise  plus  son  larynx  pour  respirer, 
trouvant  plus  commode  de  le  faire  par  la  canule.  Peu  à  peu  les 
dilatateurs,  cessant  de  fonctionner,  sont  atteints  d'inertie  pro- 
gressive. Au  contraire,  les  constricteurs  continuent  à  être  uti- 
.  lises  pendant  les  cris  et  efforts  vocaux  ;  d'où  rupture  de  Téqui- 
lijbre  musculaire  du  larynx.  m.  l. 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  les  centres  moteurs 
corticanx  du  larynx,  par  G.  Masini.  {Bolletino  délie  malattie 
deir  orecchiOf  etc.  ;  juillet  1893.) 

Dans  une  première  série  d'expériences  faites  sur  des  chiens, 
dans  le  laboratoire  de  physiologie  du  professeur  Luciani,  à  Flo- 
rence, en  1886,  Masini  avait  obtenu,  entre  autres  résultats,  des 
phënqmènes  de  parésie  glottique  en  provoquant  une  lésion  uni- 
latérale du  cerveau,  dans  le  point  indiqué  par  Krause  comme 
étant  le  siège  du  centre  phonatoire  (extrémité  postérieure  du  sil- 
lon crucial,  à  la  base  de  la  frontale  ascendante).  Les  résultats 
de  ces  expériences  et  Tinterp relation  que  leur  donna  Masini 
(innervation  croisée  du  larynx)  furent  attaqués  par  Semon  et 
Horsley  qui,  dans  leurs  recherches,  n*ont  jamais  vu  la  moindre 
paralysie  accompagner  les  lésions,  même  étendues  et  profondes, 
d'un  seul  hémisphère. 

Masini  vient  de  reprendre  ses  études  sur  ce  sujet  en  usant 
d'un  procédé  qui  diffère  de  l'électrisation  et  de  la  décortication 
précédemment  employées  et  rend  plus  facile  l'interprétation  des 
phénomènes  présentés  par  les  animaux  on  expérience.  De  plus, 
pour  éviler  tout  risque  d'auto-suggestioo,  l'auteur  a  fait  exami- 
ner le  larynx  des  chiens,  qu'il  trépanait,  par  des  aides  de  cli- 
nique non  au  courant  du  but  poursuivi.  Le  résumé  des  deux 
expériences  suivantes  indique  à  la  fois  le  procédé  mis  en  œuvre 
et  les  résultats  obtenus. 

Exp.  I.  —  Ghien  de  5  kilogrammes  endormi  à  l'aide  d'une  in- 
jection de  10  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine.  Tré- 
panation à  gauche,  mise  à  nu  de  la  région  occupée  par  le  centre 
■moteur  du  larynx,  ainsi  que  des  circonvolutions  situées  en  arrière 
et  en  avant  du  sillon  crucial.  Application  d'un  grain  de  cocaïne 
du  poids  de  5  milligrammes  au  centre  de  l'aire  de  Krause.  A  par- 
tir de  ce  moment,  le  larynx  est  observé  par  le  D'  Terrile  :  à 
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mesure  que  la  cocaïne  se  dissout,  les  mouvements  d^adduction 
de  la  corde  vocale  droite  deviennent  lents  et  incomplets  ;  au  bout 
de  cinq  minutes  il  existe  une  véritable  parésie,  puis,  après  un 
temps  très  court,  la  motilitë  reparaît.  Un  quart  d'heure  plus  tard, 
quand  les  mouvements  sont  redevenus  tout  à  fait  normaux,  on 
fait  lentement,  tout  autour  de  l'aire  de  Krause  et  en  des  points 
divers,  une  injection  avec  une  solution  à  20  0/0  de  chlorydrate 
de  cocaïne,  fortement  colorée  avec  du  violet  de  méthyle  :  mêmes 
phénomènes  que  précédemment,  avec  cette  seule  différence  que 
le  retour  de  la  motilité.  à  la  normale  se  fait  bien  plus  lentement. 

Exp.  IL  —  Chien  du  poids  de  1  kilogrammes.  Mise  à  nu  de 
Taire  de  Krause  à  gauche  et  excitation  de  cette  région  à  l'aide 
d'un  courant  à  peine  sensible  à  la  langue.  La  corde  droite  se 
met  aussitôt  en  adduction,  la  gauche  exécute  le  même  mouve- 
ment, mais  plus  lentement.  Le  courant  étant  augmenté,  les  deux 
cordes  se  rapprochent  avec  violence.  L'application  d'un  grain 
de  cocaïne  et  l'injection  d*une  solution  colorée  de  la  même  sub- 
stance sont  suivies  de  phénomènes  parétiques  comme  dans  l'ex- 
périence L  L'animal  étant  sacrifié  le  lendemain,  on  constate  que 
l'iojection  colorée  n'a  pas  dépassé  la  circonvolution  post-cruciale 
et  a  à  peine  diffusé  en  profondeur  jusqu'à  la  substance  sous-cor- 
ticale. 

Ces  expériences  confirment  les  résultats  obtenus  par  Tauteur 
en  1886.  Elles  sont  plus  probantes  que  les  précédentes  parce 
que,  avec  le  nouveau  procédé  employé,  Thémiparésie  glottiquè 
se  développe  progressivement  à  mesure  que  s'accuse  l'action 
de  la  cocaïne,  ce  qui  permet  de  suivre  le  processus  dans  toutes 
ses  phases. 

Dans  ses  diverses  expériences,  Masini  n'a  obtenu  que  des 
phénomènes  parétiques  et  jamais  de  paralysie  absolue.  Pour 
expliquer  ce  fait,  il  suppose  qu*une  partie  des  fibres  —  les  plus 
nombreuses  —  qui  partent  du  centre  cortical  laryngé,  s'entre^^croi- 
sent  avec  celles  de  Tautre  hémisphère  pour  aller  innerver  la 
moitié  opposé  du  larynx  ;  les  autres  formeraient  un  petit  f  aisceëu 
direct  destiné  à  la  moitié  correspondante  de  l'organe.  De  cette 
disposition  résulteraient  Tintensité  plus  grande  de  la  parésie  du 
côté  opposée  à  la  lésion  corticale  et  la  persistance  partielle  dés 
mouvements  dans  les  deux  cordes.  L'impossibilité  d*obtenir  une 
paralysie  complète  serait  due  à  l'existence  de  centres  phona- 
toires sous-corticaux  capables  de  suppléer  en  partie  les  centres 
corticaux.  Les  observations  cliniques  de  Garel  et  de  Déjérine 
viennent  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 
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L'auteur  pose  les  conolusions  suivantes  : 

1*  Il  existe  dans  récorce  cérébrale  du  chien  deux  centres  bila- 
téraux qui  président  chacun  aux  mouvements  de  la  moitié  opposée 
du  larynx; 

2^  Ces  centres  se  confondent  avec  d'autres  centres  moteurs  et 
plus  spécialement  avec  ceux  qui  sont  en  relation  étroite  avec  les 
fonctions  glottiques; 

8*  La  lésion  ou  la  destruction  de  Pun  de  ces  centres  est  sui- 
vie, non  d'une  paralysie,  mais  d'une  parésie  glottique,  en  raison 
de  Texistence  de  faisceaux  croisés  et  de  faisceaux  directs  ; 

4*  Les  lésions  bilatérales  produisent  une  parésie  plus  marquée 
et  plus  persistante,  mais  n'arrivent  pas  à  provoquer  une  para- 
lysie absolue.  x.  boulât. 

Deux  cas  de  croup  chronique,  par  F.  Egidi.  {Archiva  iMimni  di 
laringologia^  ann,  XIII,  faso.  1,  p.  18,  janvier  1893.) 
Les  cas  de  croup  chronique  sont  si  rares  que  les  auteurs 
classiques  n'en  font  pas  mention,   et  donnent  comme  durée 
maxima  du  croup  le  chiffre  de  5  à  6  jours.  Egidi  rapporte  deux 
laits  personnels,  qui  sont  plutôt  des  observations  de  oroup 
à  forme  prolongée  que  de  croup  chronique  vrai  ;  car  chea  ses 
deux  malades,  des  accidents  aigus  ouvrirent  la  scène.  Cadet  de 
Gassicourt,  dans  son  beau  travail  sur  la  diphtérie  à  forme  pro- 
longée, divise  le  oroup   à  évolution  lente  en  trois  variétés  : 
!•  croup  prolongé  guéri  sans  trachéotomie  ;  2^  croup  prolongé 
avant  Topération  ;  d«  croup  prolongé  après  l'opération.  Les  deux 
fîûts  que  rapporte  Egidi  appartiennent  à  cette  dernière  catégorie. 
I.  —  Enfant  de  5  ans  ;  présente  le  20  novembre  1891  des  an- 
técédents de  croup,  sans  angine  diphtérique  antérieure  :  tubage, 
expulsion  de  fausses  membranes  pleines  de  bacilles  de  LôftIer. 
Le  18*  jour,  tentative  d'enlèvement  du  tube  qu'il  faut  immédia- 
tement réintroduire.  L'expulsion  de  fausses  membranes  se  con^ 
tinue  pendant  40  jours.  Le  15  mars,  la  parésie  laryngée  est 
encore  considérable  ;  l'examen  iaryngoscopique  montre  la  mu- 
queuse rouge, infiltrée;  dans  ses  produits  de  sécrétions  on  trouve 
plusieurs  espèces  microbiennes,  mais  pas  de  Lôfiler.  Vers  la  fin 
de  mars,  la  respiration  commence  à  se  rétablir  librement. 

II.  —  Enfant  de  5  ans,  pris  de  croup  primitif  le  21  décembre  : 
trachéotomie  le  24,  expulsion  de  fausses  membranes,  où  Ton 
constate  la  présence  du  bacille  de  Lôffler.  Complications  graves  : 
paralysie  du  voile,  néphrite,  etc.  Le  40*  jour,  les  parents  enlè- 
vent la  canule  malgré  l'avis  du  médeoin;  à  ee.  moment  la  per^ 
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méabilité  da  larynx  commence  à  se  rétablir  nn  peu.  L*examen 
hactériologiqne  de  sécrétions  laryngées  n*y  montre  plas  de  L5f- 
fler.  Le  Si  mars  l'asphyxie  se  reproduit  :  tubage  du  larynx.  Le 
27  mars,  expulsion  du  tube  dans  un  accès  de  toux;  mort  rapide. 

M.  L. 

Sur  rarthrita  erieo-aryténoidienne  algnê  et  snbaiguë  de  nature 

rhumatiamale,  par  G.  Gompaibbd.  (Bollettino  délie  malattie 

deir  oreecbioy  janvier  i8U3,  n<^  1  ;  p.  10.) 

L'auteur,  placé  à  la  tête  de  l'établissement  thermal  sulftireux 
de  Tiennes,  où  un  grand  nombre  de  rhumatisants  viennent  se 
foire  traiter,  a  eu  l'occasion  d'observer  trois  cas  d'arthrite  crico* 
aryténoldienne  rhumatismale,  dont  deux  aigus. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d^un  homme  de  5Î  ans,  firanche- 
ment  rhumatisant,  qui,  au  quatrième  jour  de  son  traitement  ther-* 
mal,  est  brusquement  atteint  d'une  polyarthrite  de  la  main  droite 
avec  fièvre  vive,  en  môme  temps  que  d'ane  dysphonie  subite 
accompagnée  d'une  vive  douleur  laryngée  pendant  les  mouve- 
ments de  phonation  et  de  déglutition.  Le  miroir  montre  une 
rougeur  vive  limitée  exclusivement  à  la  région  aryténoïdienne, 
laquelle  est  tuméfiée,  surtout  au  niveau  de  l'espace  interaryté- 
noldien  ;  et  dans  leur  tiers  postérieur,  les  cordes  vocales  ne 
peuvent  se  rapprocher  comme  s'il  existait  entre  elles  un  corps 
étranger.  Guérison  au  bout  de  11  jours. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  jeune  homme  de  28  ans,  qui,  à 
son  troisième  bain,  est  pris  de  la  fièvre  «  thermale  »  avec  poly- 
arthrite multiple  mais  légère  :  en  même  temps  se  montrent  de 
l'aphonie  et  une  douleur  laryngée  intolérable  quand  le  malade 
veut  parler  ou  avaler.  L'examen  direct  montre  une  tuméfaction 
des  deux  aryténoïdes,  dont  le  revêtement  muqueux  infiltré 
masque  le  tiers  postérieur  des  cordes  vocales  ;  pendant  les 
efforts  de  phonation,  celles-ci  ne  peuvent  venir  en  contact  que 
dans  leur  moitié  antérieure.  Guérison  en  neuf  jours  :  mais  la 
maladie  laisse  à  sa  suite  une  dysphonie  persistante,'  probable- 
ment due  à  un  peu  de  raideur  consécutive  des  articulations 
crico-ary  ténoïdiennes . 

Le  troisième  cas  présente  moins  d'intérêt.  u.  l. 

Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  à  l'étude  de  la 
pachydermie  du  larynx,  par  F.  Massbi  et  A.  Dahieno  (ArcÂiViï 
italiani  di  laringologia.  Anno  XII,  fasc.  8,  p.  97,  juillet  1892)« 
Jeune  homme  se  plaignant  d'une  raucité  de  la  voix  qui  a 
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débuté  il  y  a  an  an  et  8*accro!t  progressivement.  Pas  syphili- 
tique ;  fume  peu  ;  sa  profession  l'oblige  à  parler  beaucoup. 

Hypérémie  de  toute  la  cavité  laryngienne  ;  sur  la  face  supé- 
rieure de  la  corde  vocale  gauche  se  montre  une  saillie  ovoïde, 
sise  à  égale  distance  des  deux  extrémités,  d^une  coloration 
blanche,  brillante,  et  donnant  à  la  sonde  une  sensation  de  dureté 
toute  spéciale.  M.  conseille  des  pulvérisations  diacide  lactique 
à  2  0/0,  répétées  huit  fois  par  jour  :  mais  ce  moyen,  qui  habi- 
tuellement lui  donne  d'excellents  résultats  dans  les  formes 
d*infiltration  laryngée,  échoue  ici;  il  enlève  donc  avec  une 
pince  de  Kônig  cette  éminence  ;  un  pansement  consécutif  à 
Tichtyol  amène  une  guérison  rapide. 

L'examen  histologique  fait  connaître  un  cas  typique  de  pa- 
chydermie  laryngienne  à  forme  circonscrite  ;  à  la  surface,  une 
épaisse  couche  d*épithélium  aplati,  à  cellules  cornées,  sans 
noyau,  à  la  face  profonde  de  laquelle  pénètrent  de  nombreuses 
papilles  :  on  dirait  une  coupe  de  peau.  Au-dessous,  une  abon^ 
dante  infiltration  de  cellules  rondes  forme  le  centre  de  la  masse-; 
mais  le  tissu  fondamental  habituel  formé  de  fibres  conjone^ 
tives  denses  (Virchow,  Ghiari)  fait  ici  défaut.  m.  l. 

La  sangsue  hœmopis  voraz  dans  le  larynx,  par  Arturo  Benia» 

MiNO  Leone  (Bolletino  délie  malattie  d^lVorecbiOy  ann.  X,  n*  7, 

p.  158,  juillet  1892). 

Les  accidents  produits  par  la  pénétration  des  sangsues  dans 
le  larynx  sont  généralement  passés  sous  silence  dans  les  traités 
classiques.  I;.  se  fondant  sur  six  cas  de  ce  genre  qu^il  a  obser- 
vés, en  donne  une  étude  intéressante. 

Cet  accident  est  fréquent  en  Sicile  :  là  vit  dans  les  sources  et 
les  fontaines  une  sangsue  dite  sangsue  du  cheval  (hœmopis  vorax)  ; 
ses  dents  peu  acérées  lui  permettent  d'entamer  les  muqueusea, 
mais  non  pas  la  peau.  Quand  la  sangsue  pénètre  dans  la  bouche 
avec  Teau  de  boisson,  elle  est  encore  petite,  et  présente  au  plus 
de  vingt-cinq  à  trente  millimètres  {  elle  se  fixe  alors  dans  l'es- 
pace rétro-amygdalien,  ou  encore  dans  la  vallecula  ou  dans  les 
sinus  pyriformes.  Puis,  probablement,  la  sangsue,  attachée  en 
ce  point  par  sa  ventouse  caudale,  se  redresse  et  va  plonger  sa 
tête  dans  la  cavité  laryngée,  d'autant  plus  que  respirant  par 
toute  la  surface  de  son  corps,  elle  cherche  instinctivement  à  se 
placer  sur  le  trajet  du  courant  d'air  inspiré. 

Au  début,  quand  la  sangsue  ainsi  fixée  dans  le  larynx  est  encore 
petite,  elle  provoque  une  sensation  de  corps  étranger  dans  la 
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gorge,  le  malade  la  sent  parfois  remuer;  et  en  môme  tempâ  elle 
occasionne  upe  toux  tenace  avec  expectoration  de  mubus  san- 
guinolent. A  mesure  que  Tanimal  grossit,  la  toux  augmente 
de  fréquence,  la  voix  s'altère,  et  le  malade  est  de  temps  à  autre 
secoué  de  quintes  violentes  qui  l'étoulTent. 

La  sangsue  peut  séjourner  longtemps  dans  le  larynx  surtout 
quand  elle  est  fixée  au  niveau  du  ventricule  de  Morgagni  :  de 
huit  à  quinze  jours,  dans  les  cas  observés  par  Tauteur. 

Rien  de  plus  simple  que  le  diagnostic  :  le  miroir  montre  la 
tache  noire  que  fait  le  corps  de  la  sangsue  tranchant  soas  la 
coloration  rosée  du  reste  du  larynx  ;  on  Fy  voit  se  mouvoir. 

Accident  peu  graves  en  somme;  il  n^existe  aucun  cas  suivi  de 
mort.  Il  sufAt  d'extraire  Panimal  avec  une  pince  laryngienne, 
pour  voir  immédiatement  cesser  tous  les  symptômes  pénibles. 

M.  L. 

Snr  la  révulsion  extra-larsmgée,  par  Lugiano  Barajâs  (Archivos 

mternac,  de  rinoîogia^  laringologia,  ann.  Ill,   n®  23,  p.  328, 

novembre  1892). 

L'expérience  —  lisez  la  routine  —  a  consacré  cette  phrase  : 
«  dans  les  laryngites  aiguës,  la  révulsion  faite  à  la  partie  anié- 
«  rieure  du  cou  est  d'une  utilité  incontestable.»  Rien  de  plus  dif- 
ficile à  déraciner  que  les  mauvaises  habitudes;  cependant,  l'au- 
teur s'y  essaie.  Il  rapporte  à  l'appui  de  son  dire,  diamétralement 
opposé  aux  doctrines  classiques,  deux  observations  édifiantes. 

Obs.  I.  Femme  de  38  ans,  vigoureuse.  Prend  froid  un  soir  en 
sortant  du  théâtre  ;  un  peu  d'enrouement^  de  chatouillement  à 
la  gorge,  de  toux  ;  elle  s'applique  une  couche  de  teinture  d'iode 
au  devant  du  cou  ;  pas  d'amélioration  ;  nouveau  badigeonnage 
iodé.  Peu  d'heures  après  éclate  une  dispnée  intense  avec 
aphonie  ;  le  laryngoscope  montre  une  infiltration  œdémateuse 
considérable  du  larynx  ;  l'asphyxie  augmente  avec  une  telle  ra- 
pidité, que  seule  la  trachéotomie  précipitée  conjure  la  mort. 

Obs.  II.  Chanteur  de  32  ans.  Raucité  due  à  un  papillome  du 
larynx.  On  lui  propose  l'extirpation.  Effrayé  par  l'opération  il 
cherche  à  se  guérir  lui-même  en  se  faisant  au-devant  du  cou 
une  forte  application  d'huile  de  croton.  Rapidement  arrivent  des 
accidents  asphyxiques  causés  par  une  infîliration  intense  du 
vestibule  du  larynx.  La  trachéotomie  peut  heureusement  être 
conjurée  :  mais  la  guérison  n'est  obtenue  qu'au  bout  de  quatre 
mois. 

La  physiologie  pathologique  de  tels  accidents  est  aisée  à  con-^ 
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cevoir.  Quand  nous  app^Iiquons  un  révulsif  sur  le  cou,  noire 
but  consiste  à  produire  une  hypérémie  des  vaisseaux  cutanés  qui 
dégorge  la  circulation  profonde;  mais  du  même  coup  nous  agis- 
sons sur  Tartère  thyro-hyoïdienne  qui,  avant  de  pénétrer  dans  le 
larynx  à  travers  la  membrane  du  même  nom,  est  superficielle  ; 
nous  agissons  aussi  sur  Tare  anastomotique  des  deux  crico- 
thyroïdiennes,  qui  est  également  sous-cutané  ;  il  en  résulte 
que,  au  lieu  de  congestionner  seulement  les  capillaires,  nous 
activons  là  circulation  dans  les  artères  qui  se  rendent  au  larynx. 
D^aulre  part,  la  structure  même  de  la  muqueuse  laryngée,  si 
riche  en  follicules  lymphatiques  et  en  glandes,  Tabondance  du 
réseau  vasculaire  de  son  tissu  sous-muqueux  exagèrent  singu- 
lièrement les  effets  de  celte  fluxion  active. 

En  résumé  la  révulsion  faite  au-devant  du  cou  pour  combattre 
les  inflammations  légères  du  larynx  peut  amener  des  accidents 
do  très  haute  gravité,  la  mort  môme.  C'en  est  assez  pour  que 
iious  la  rejettions,  dût  nous  coûter  beaucoup  ce  sacrifice  de  nos 
traditions  médicales.  v.  l. 

Tire^langue  pour  la  laryngoscopie,  par  G.  Figano  (Gazzelta 
degli  ospitaiL  28  mai  1892,  n«  64,  p.  595). 

Certains  malades  sont  incopables  de  tenir  eux-mêmes  leur 
Jangue  quand  le  médecin  à  besoin  de  ses  deux  mains  pour 
opérer  dans  le  larynx.  F.  a  imaginé  un  instrument  qui  main- 
tient la  langue  fixée  au  dehors,  avec  une  force  suffisante  pour 
empêcher  le  malade  de  pouvoir  la  rentrer  dans  sa  bouche. 

L'instrument  est  essentiellement  constitué  d'une  pince,  dont 
les  mors,  rapprochés  à  l'aide  d'une  vis  de  pression,  sont  très  larges 
et  recouverts  de  caoutchouc  pour  ne  pas  blesser  la  langue  en  la 
seiTant.  Cette  pince  est  montée  par  sa  base  sur  une  tige  verli- 
calo  fixée  elle-même,  d'autre  part,  à  un  coussinet,  quo  Ton  place 
sous  le  menton  du  malade  et  que  l'on  maintient  à  l'aide  d'un 
ruban  entourant  la  tête.  m.  l. 

Sur  le  lien  d'implantation  des  polypes  naso-pharyngiens,  par 

Caiiillo  Poli  (de  Gênes).  {BoUetino  delle  maJattie  delP  orec^ 

chio^  ann.  X,  n°  11,  p.  241.  ;  novembre  1892.) 

11  importe  au  chirurgien  qui  veut  opérer  un  polype  naso-^pha^ 

ryngien  d'en  déterminer  exactement  le  point  d'implantation,  pour 

en  pouvoir  faire  l'extirpation  radicale  ;  la  récidive  fréquente  de 

\h  tumeur  est  le  plus  souvent  attribuable  à  ce  qu'une  partie  du 

pédicule  n'a  pas  été  enlevée.  La  détermination  de  ce  point  d'ori<> 
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gine  a  divisé  Técole  chirurgicale  française  en  .deux  camps  : 
Robert  enseignait  que  la  tumeur  peut  naître  de  différents  points 
du  naso-pharynx  et  môme  des  fosses  nasales  ;  Nélaton  ad- 
mettait qu*elle  prend  toujours  racine  sur  Papophyse  basilaire,  et 
que  c'est  par  suite  d'adhérences  secondaires  qu'elle  peut  faire 
corps  avec  d*autres  points  du  squelette  de  la  région. 

Des  recherches  ultérieures  ont  démontré  que  la  théorie  de 
Nélaton  est  trop  exclusive  ;  s'il  est  vrai  que  l'apophyse  basî  ' 
laire  est  le  point  d'implantation  habituel  de  polypes  nasû-pharyn- 
giens,  cependant,  exceptionnellement,  la  tumeur  peut  s*insérer 
en  d^autres  points,  même  à  l'intérieur  des  fosses  nasales. 

Les  hasards  de  la  chirurgie  ont  permis  à  P.  de  vérifier  cclto 
dernière  assertion.  Un  garçon  de  19  ans,  présentant  un  énorme 
polype  naso-pharyngien,  dont  des  épistaxis  avaient  marqué  le 
début  un  an  auparavant,  entre  à  la  clinique  chirurgicale  de 
Gênes.  Quelques  jours  avant  d'y  être  opéré,  il  succombe  avec 
des  phénomènes  infectieux.  A  Tautopsie,  on  constate  que  la 
tumeur  s*insère  à  toute  la  moitié  droite  de  la  voûte  du  pharynx 
(apophyse  basilaire  et  face  inférieure  du  corps  du  sphénoïde)  ;  de 
plus,  elle  pénètre  dans  la  fosse  nasale  droite  et,  là,  prend  des 
insertions  sur  le  bprd  postérieur  du  septum,  sur  l'extrémité 
postérieure  des  cornets  supérieur  et  moyen,  sur  la  face  anté- 
rieure du  corps  du  sphénoïde  et  à  la  partie  postérieure  de  la- 
lame  criblée  de  Tethmolde. 

On  ne  saurait,  avant  d'opérer  un  polype,  délimiter  trop  minu- 
tieusement les  limites  de  son  pédicule  par  le  toucher  pharyn- 
gien et  au  besoin  par  la  rhinoscopie  postérieure;  le  choix  de  la 
méthode  opératoire  doit  dépendre  de  ce  diagnostic  topogra- 
phique. M.  L. 

Les  ttuneors  malignes  de  la  Toute  naso- pharyngée,  par 
G.  Fbrreri,  (Archivio  italiaoo  di  otologia^  etc.,  janv.  1893.) 
Après  avoir  rappelé  l'origine  embryonnaire  de  l'amygdale  de 
Luschka  et  de  la  bourse  pharyngée  de  Tornwaldt,  F.  passe  ra- 
pidement en  revue  la  pathologie  des  angiomes,  lymphadénomes, 
sarcomes,  épithéliomes,  fibromes,  développés  sur  la  voûte  du 
pharynx  nasal.  Il  s*attache  surtout  à  montrer  les  inconvénients 
et  les  dangers  des  opérations  sanglantes,  et  à  mettre  en  relief 
les  avantages  de  l'électrolyse,  l'un  des  moyens  palliatifs  les  plus 
efficaces*  m.  èoulay» 
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Sur  la  syphilis  tertiaire  naso-pharyngo-palatine  et  sur  les 

lésions  blennorragiques  du  nez,  etc.,  par  Vincenzo  Cozzo- 

LiNO.  {Bolleitino  délie  malattie  delP  orecchio^  ann.  X,  août 

189-2,  ii«  8.) 

Celte  intéressante  leçon,  très  documentée,  traite  des  localisa- 
tions de  la  blennorragie  sur  les  muqueuses  nasales  et  buccales  ; 
elles  sont  exceptionnelles  et  par  conséquent  fort  peu  étudiées. 

La  science  rapporte  peu  de  cas  de  rhinite  blennorragique. 
L*étiologie  en  est  variable  :  1^  type  métastalique,  décrit  par 
Forcade,  qui  frappe  le  nez  à  la  suite  d*une  cessation  brusque 
de  rdcoulement  uréthral  produite  par  une  injection  caustique  ; 
nous  ne  disons  plus  aujourd'hui  métastase,  mais  infection  à 
distance;  Z**  type  (//r&c/,  résultant  d*un  contact  impur;  dans 
le  cas  d*Ed\vards,  c^est  une  veuve  de  soixante  ans  qui  se  mouche 
dans  le  suspensoir  de  son  Fils  atteint  de  chaudepisse  ;  dans  Tob- 
servation  de  Sigmund,  il  s^agit  d'un  homme  qui  introduit  dans 
ses  narines  les  grandes  lèvres  d'une  prostituée  contaminée,  etc. 
Renzone  a  vu  un  enfunt  ozéneux  prendre  une  blennorragie  na- 
sale pour  s'être  servi  d^une  seringue  employée  par  un  blennor- 
ragien  aigu. 

Quant  aux  stomatites  blennorragiques,  les  observations  en 
tont  encore  plus  rares;  les  rapports  anormaux  en  sont  les 
causes  habituelles. 

Avec  Ziem  (de  Oantzig),  Cozzolino  a  de  la  tendance  à  admettre 
que  la  rhinite  purulente  des  nouveau-nés  est,  au  même  titre 
que  Tophtalmie  purulente,  une  manifestation  blennorragique 
contractée  par  Tenfant  pendant  qu'il  traverse  le  vagin  de  sa 
mère  ;  et  de  même  que  Crédé  prévient  la  conjonctivite  en  in- 
stillant une  solution  de  nitrate  d'argent  dans  les  yeux  de  tous 
les  nouveau-nés,  on  po\irrait  prévenir  la  rhinite  en  insufflant 
dans  le  nez  de  la  poudre  d'iodoforme  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  naissance.  Cette  rhinite  blennorragique  éclate 
dès  le  lendemain  de  la  venue  au  monde  et,  par  le  canal  naso- 
lacrymal,  gagne  la  conjonctive,  tandis  que  la  rhinite  syphilitique 
héréditaire  ne  paraît  que  vers  la  troisième  ou  la  quatrième 
semaine  de  la  vie. 

Le  petit  nombre  d'observations  recueillies  jusqu'à  ce  jour  ne 
permet  pas  de  tracer  un  tableau  symptomatiqne  précis.  Dans 
les  cas  aigus,  il  y  a  tuméfaction  do  la  face  de  la  lèvre  supérieure 
et  gonflement  énorme  du  nez,  dont  la  peau  est  rouge,  luisante, 
très  douloureuse  au  contact;  unjetage  abondant  ulcère  la  lèvre. 
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Les  cns  chroniques  font  parfois  penser  à  la  blennorréo  de 
Stôrk  ou  même  a  la  morve. 

Quant  à  la  stomatite,  elle  affecte  Tallure  de  la  classique  sto^ 
matite  ulcéro-membraneuse. 

Le  traitement  Je  plus  efficace  consiste  à  laver  au  début  le  nez 
avec  une  solution  de  sublimé  à  0,10  ou  0,15  pour  iOOO.  Plus 
tard,  quand  le  processus  prend  une  allure  plus  froide  et  chro- 
nique, on  se  trouvera  bien  d'applications  caustiques  (solution  de 
sulfo-phénate  de  zinc  à  1/80»,  de  nitrate  d'argent  à  l/50«)  suivies 
d'insufflations  de  poudre  antiseptique  (acide  borique  6,  aristold, 
dermatol  2).  Médication  analogue  contre  la  stomatite.       m.  l. 

Sur  les  déviations  du  septum  osseux  et  cartilagineux  du  nez, 

par  IgnazioDionisio.  (Archivii  itaL  di  Jan'ngologia^  ann.  XII, 

fasc.  4,  page  145,  octobre  1892.) 

Ceci  est  une  manière  de  revue  générale  très  documentée  : 
ce  qu'on  eût  appelé  chez  nous,  il  y  a  quelques  années,  un  bon 
article  de  dictionnaire.  Je  roe  conlente  de  le  signaler  aux  lec- 
teurs des  Annales  qui,  en  quôte  de  renseignements  bibliogra- 
phiques, le  consulteront  avec  fruit  ;  je  m*arrèterai  seulement 
sur  deux  points  originaux  que  D.  développe  au  sujet  de  Tétio- 
logie  et  du  traitement  de  ces  malformations. 

En  1892,  dans  un  article  plein  d'aperçus  ingénieux,  Potiquet 
(Cf  :  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  octobre  1892,  p,  179) 
attribuait  les  déviations  du  nez  à  un  défaut  d'harmonie  entre  le 
développement  de  la  cloison  et  celui  de  son  cadre.  Pondant 
révolution  de  l'individu,  le  conduit  schématique  formé  par  les 
vertèbres  crâniennes  tend  à  s'incurver .  dans  le  sens  antéro- 
postériour,  le  septum  décrit  un  mouvement  de  rotation  de  haut 
en  bas,  d'arrière  eu  avant,  autour  du  corps  du  sphénoïde  pris 
comme  centre  ;  et  de  la  difficulté  qu  il  éprouve  à  s'adapter  à  ce 
déplacement  dépendent  les  incurvations  latérales.  Dioniuio  re« 
jette  absolument  cette  hypothèse  anthropologique.  Il  est  vrai 
qu'il  ne  donne  aucun  argument  pour  combattre  les  assertions 
de  l'auteur  français  ;  mais  il  serait  par  trop  cruel  de  lui  deman- 
der de  souscrire  aux  conclusions  de  Potiquet  :  car,  appuyé  sur 
la  grande  autorité  de  Broca,  celui-ci  considère  l'asymétrie  de  la 
cloison  comme  un  signe  d'évolution  biologique  plus  complète 
de  supériorité  inlellectuelle  ;  et  M.  Mackenzie  a,  par  sa  statis- 
tique, trouvé  que  Tltalie  renferme  à  elle  seule  autant  de  sep- 
tums  symétriques  que  le  reste  de  l'Europe  1  Si  donc  Potiquet  avait 
dit  vrai,  il  faudrait  en  inférer  que  les  Italiens  sont  inférieurs  aux 
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outroB  Européens,  môme  aux  Slaves  et  aux  Juifs,  possesseurs 
d'un  grand  nombre  de  septums  irrégulièrement  oontoarnés.  Sa 
théorie  ne  tient  donc  pas  debout. 

Dionisio  nous  propose  une  explication  qu^il  trouve  plus  satisfai- 
Scinte,  et  qui  a  beaucoup  de  points  de  contact  avec  une  théorie 
jadis  présentée  par  Morell  Mackenzie.  L*ossi6catioa  de  la  cloison 
primitivement  toute  cartilagineuse  se  fait  pendant  la  vie  fœtale 
eu  niveau  du  vomer,  après  la  naissance  à  la  hauteur  de  la  lame 
perpendiculaire  de  Pethmolde,  par  quatre  points  d'ossifieation 
symétriquement  disposés  deux  à  deux,  de  chaque  côté  du  sep- 
tum  ;  eeluirci  est  donc  comme  inclus  entre  deux  lamelles  os* 
seuses,  appliquées  sur  ses  côtés;  qu'une  de  celles-ci  s^arrèto  ou 
retarde  dans  son  développement,  Tautre,  continuant  son  mou- 
vement d'évolution  naturelle,  entraîne  la  cloison  vers  elle  et  la 
dévie. 

Au  reste,  avec  grande  raieon,  D.  déclare  qu'il  faut  se  monti'er 
éclectique  dans  Tétude  des  causes  qui  président  aux  dévia* 
lions  de  la  cloison.  Il  admet  les  catégories  suivantes  : 

1»  Déviatioas  limitées  et  dues  en  grande  partie  à  la  lame 
cartilagineuse .  —  Causes  :  traumatismes  fréquents  et  mécon- 
nus dans  l'enfance  ;  habitude  de  se  coucher  sur  le  même  côté 
(Welker),  surtout  malfaisante  chez  les  gens  à  nez  proéminent  ; 
développement  insuffisant  du  cadre  osseux  des  fosses  nasales. 

2®  Epaississements  unilatéraux  ou  bilatéraux  du  cartilage 
sans  ou  avec  très  légère  déviation.  —  Cause  :  hypertrophie  du 
cartilage  de  Jacobson. 

3^  Déviations  comprenant  principalement  la  portion  osseuse. 
—  Causes  :  excès  de  développement  d*une  des  deux  lames 
osseuses  qui  constituent  le  septum  ;  arrêt  de  développement  des 
parois  latérales  des  fosses  nasales. 

4**  Epines  sans  déviation  ni  dépression  correspondante,  — 
Causes  :  hyperactivité  du  processus  ostéogénique  limité  à  une 
des-  lames  osseuses  latérales,  avec  adhérence  insuffisante  des 
deux  lames  entre  elles,  ne  permettant  pas  à  celle  qui  se  déve- 
loppe trop  d'entraîner  avec  elle  sa  congénère  dans  son  mouve- 
ment de  déviation. 

Plus  loin,  Dionisio  passe  en  revue  les  innombrables  mélhodes 
conseillées  pour  rendre  au  nez  dévié  sa  rectitude  et  sa  perméa- 
bilité :  habilement,  il  les  groupe,  d'après  leurs  ressemblances, 
ce  qui  en  rend  la  lecture  aisée.  Il  serait,  dit-il,  mauvais  de 
n'admettre  qu^un  seul  procédé  opératoire  ;  Tintervenlion  doit  se 
modifier  suivant  une  foule  de  circonstances.  Jamais  d'opérations 
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au-dessous  de  10  aûs  ;  Tëtroitesse  du  nez  les  rend  impraticables 
et,  comme  le  développement  de  la  face  n'est  pas  achevé  à  cet 
âge,  la  déviation  de  la  cloison  pourrait  se  reformer.  L*ëcrar 
sèment  du  septum  avec  la  pince  d^Adams  ou  de  Jurasz  est  dan- 
gereuse, exposant  le  malade  à  des  infections,  à  porte  d'entrée 
nasale.  La  simple  perforation  de  la  cloison  est  un  palliatif  asse« 
recommandable  ;  la  déviation  est-elle  simple,  la  perforation  se 
fait  en  avant  et  au-dessous  de  la  partie  incurvée;  de  cette  sorte, 
le  malade  a  la  sensation  qu'il  respire  librement  par  les  dent 
narines,  tandis  qu'en  réalité  une  seule  fosse  nasale  est  per- 
méable. Dans  les  déviations  sigmoîdes  antéro-postérieures,  on 
peroe  le  trou  entre  la  première  et  la  deuxième  courbure  ;  l'air, 
entrant  par  une  narine,  traverse  roriûce  artificiel  et  va  sortir 
par  la  choane  opposée,  librement. 

Un  cas  qui  se  présente  souvent  est  celui  d'une  crête  unilaté- 
rale .  sans  dépression  correspondante  de  Tautre  côté  ;  il  est 
admis  que,  dans  ce  cas,  le  mieux  est  d'enlever  l'éperon  avec  la 
scie  de  Bosworth.  Cependant  Dionisio  pense  qu*au  lieu  de  don- 
ner un  trait  de  seie  vertical,  on  offrirait  à  Tair  un  chemin  encore 
plus  praticable  en  creusant  Téperon,  en  substituant  une  gouttière 
concave  à  la  convexité  de  la  saillie.  Pour  pratiquer  cette  perte 
de  substance,  l'auteur  a  imaginé  un  pince  doiit  les  branches 
sont  coupantes  vers  leur  extrémité^  et  deviennent  cylindrique^ 
et  mousses  au  niveau  de  leur  racine.  Chaque  branche  est  in- 
troduite dans  une  fosse  nasale,  le  nez  ayant  été  préalablement 
désinfecté  et  anesthésié  ;  puis,  en  deux  coups,  on  détache  de  lé 
cloison  un  fragment  cunéiforme  dont  la  base  regarde  la  narine 
obstruée,  tandis  que,  à  son  sommet,  une  simple  incision  entame 
Tautre  face  du  septum  ;  cette  perforation  linéaire  se  cicatrise 
en  peu  de  jours.  -       h.  l. 

L'électrolyse  contre  les  déformations  du  septum  nasal,  par 
G.  Strazza.  (BoUetino  délie  malattie  delf  orecchio,  etc.^ 
ann.  X,  p.  179,  août  1892.) 

L'auteur  a  appliqué  sur  28  malades  la  méthode  bi-polair« 
telle  que  Ta  préconisée  Moure  ;  et  il  est  loin  de  partager  l'en- 
thousiasme du  médecin  bordelais.  C'est  qu'en  effet  rélectrolysé 
est  d'autant  plus  active  qu'elle  agit  sur  un  tissu  plus  mou;  uno 
séance  suffit  pour  détruire  le  revêtement  muqueux  d'une  épine { 
mats  pour  faire  disparaître  l'éperon  cartilagineux  ou  osseux  il 
faut  y  revenir  un  grand  nombre  de  fois  ;  le  nombre  de  3  à 
4  séances  indiqué  par  Moure  est  infiniment  trop  faible. 
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L^électrolyee  ne  fournit  donc  qu^un  Appoint  très  secondaire  à 
la  chiinirgie  de  la  cloison  du  nez.  Elle  a  sur  le  bistouri  rim- 
inense  avantage  de  ne  pas  déterminer  d^hémorragie,  sur  le 
galvano-cautère  celui  de  ne  produire  pas  de  réaction  locale  et 
de  ne  pas  laisser  à  sa  suite  de  synéchies.  Mais  elle  agit  avec 
une  lenteur  excessive,  et  parfois  même  cause  des  douleurs  qui 
la  rendent  intolérable.  En  un  mot,  c'est  un  mode  do  traitement 
qui  s'adresse  principalement  aux  malades  pusillanimes,  ayant 
Jbeaucoup  de  temps  à  leur  disposition.  m.  l. 

I.  —  Une  grosse  tumeur  kystique  de  l'ethmoide.  —  II.  Un  cas 
d'occlusion  complète  de  la  cavité  pharyngienne  supérieure, 

par  G.  Strazza.  (Bollettiao  délie  mjBiiaUîe    delV   oreochio^ 

ann.  X,  n»  3,  mars  1892.)    . 

I.  —  Femme  de  20  ans.  Vient  consulter  pour  une  occlusion 
di;  nez  avec  déformation  et  exophtalmie  droite.  Ce  dernier 
symptôme  a  été  le  premier  en  date  :  il  remonle  déjà  à  dix  ans. 
Uœil  est  dévié  dans  sa  totalité  en  bas  et  en  dehors  par  une 
tumeur  qui  repousse  en  avant  la  région  du  sao  lacrymal.  Une 
énorme  tumeur  remplit  la  fosse  nasale  droite  ayant  fortement 
dévié  la  cloison.  Cette  tumeur  a  la  dureté  de  Tes;  mais 
une  ponction  ramène  de  sa  cavité,  une  émulsion  gommeuse 
ressemblant  au  liquide  des  kystes  de  Tovaire.  S.  extirpe  toute 
la  masse  qui  obstrue  la  zone  respiratoire  de  la  narine  ;  la  néo- 
formation est  constituée  par  une  sorte  de  coquille  creuse,  très 
mince  et  même  déhiscente  en  plusieurs  points.  Deux  mois 
après,  Texophtalmie  a  disparu  ;  le  visage  a  repris  son  aspect 
ordinaire. 

S.  discute  la  nature  et  le  point  d*origine  de  ce  néoplasme. 

Il  ne  vient  point  du  sinus  maxillaire  :  1^  parce  que  Tœil  était 
dévié  en  bas,  ce  qui  indique  une  pression  venant  de  la  partie 
supérieure  de  l'orbite  ;  2<>  parce  que  l'éclairage  électrique  avait 
montré  la  transparence  du  sinus;  3°  parce  que  le  premier  symp- 
tôme on  date  avait  été  Texophtalmie  et  que  la  région  olfactive  du 
nez  avait  été  atteinte  la  première. 

11  ne  vient  pas  de  la  cloison  :  celle-ci,  en  effet,  de  Tavis  de 
tous  les  auatomo-pathologistes,  est  le  point  de  départ  habituel 
des  ostéomcs;  mais,  dans  le  cas  actuel,  il  ne  pouvait  ôtre  ques- 
tion de  cette  sorte  de  tumeur. 

Il  vient  donc  des  cellules  elhmoïdales,  ou  plus  simplement 
du  labyrinthe  elhmoïdal,  mol  qui  exige  moins  de  précision  pour 
une  localisation  an '.tloniiquc  des  plus  difficiles  à  déterminer. 
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La  nature  de  la  tumeur  est  simple  :  c'est  un  kyste  colloïde 
de  la  muqueuse  revotant  une  des  cellules  ethmoïdales  et  ayant 
peu  à  peu  repoussé  devant  lui  la  paroi  osseuse  dans  sa  disten- 
sion progressive. 

De  tels  faits  sont  rares  dans  la  littérature  médicale. 

II.  —  Autre  fait  exceptionnel  également. 

Une  femme  de  39  ans  se  présente  avec  tous  les  signes  d'une 
obstruction  nasale.  A  la  rhinoscopie  antérieure  on  constate  pro- 
fondément une  membrane  qui,  se  portant  du  bord  postérieur  du 
septum  sur  les  extrémités  postérieures  des  cornets  moyen  et 
inférieur  gauches,  ferme  de  ce  côté  la  narine.  A  la  rhinoscopie 
postérieure,  les  choanes  sont  masquées  par  une  membrane  qui 
s'étend  dans  tout  le  cavum,  s*insérant  sur  le  voile  et  se  rendant 
au  delà  aux  parois  postérieure  et  latérale  du  pharynx.  Ce  dia- 
phragme est  percé  d^un  petit  orifice  donnant  passage  à  une 
sonde.  Cette  membrane  ayant  été  aisément  détruite  au  galvano- 
cautère,  on  voit  au-dessus  d'elle  la  voûte  pharyngienne  tout  à 
fait  normale  et  ne  présentant  aucune  trace  d'un  processus 
ulcéreux  antérieur. 

Quelle  étiologie  doit-on  invoquer  dans  le  cas  présent  ?  S'agit- 
il  d'une  occlusion  membraneuse  congénitale?  ou  bien  est-ce  le 
reliquat  d'une  syphilis  héréditaire,  ou  acquise  dans  le  tout  jeune 
âge?  Sans  pouvoir  se  prononcer,  S»  penche  vers  cette  seconde 
interprétation.  if.  l. 

Sur  la  diphtérie  primitive  chronique  dn  nés,  par  Luioi  Congetti. 

{Arohivii  italiani  di  laringologia^   ann.  XII,  fasc.  2,  p.  57, 

avi-il  4892.) 

Les  observations  cliniques  et  les  recherches  bactériolo- 
giques de  l'auteur  semblent  élucider  la  question  encore  obscure 
de  la  nature  du  coryza  pseudo-membraneux  (rhinite  flbrineuse 
chronique);  celui-ci  ne  sei*ait  autre  chose  qu'une  diphtérie  na- 
sale, à  forme  prolongé^. 

C.  rapporte  cinq  observations  personnelles  de  rhiaile  pseudo- 
membraneuse chronique.  Dans  deux  cas,  la  nature  diphtérique 
de  la  lésion  fut  démontrée  par  l'examen  bactériologique;  dans 
deux  autres  cas,  la  preuve  en  fut  fuite  par  la  contagion  et 
par  une  paralysie  tardive;  dans  le  dernier,  par  l'existence  de 
croup.  Dans  ces  cinq  cas,  l'allure  de  la  maladie  demeura  nette- 
ment chronique  tant  que  les  narines  furent  seules  envahies; 
diphtérie  essentiellement  bénigne,  ce  que  C.  explique  en  disant 
que  la  puissance  d^absorption  de  la  pituitaire  est  nulle  ou  près- 


930  PRESSE  ÉTRANGÈHE 

queiQulle.  (Ceci  est  une  hypothèse  gratuite,  absolument  con- 
trouvée  par  des  expériences  récentes,  qui  montrent  au  contraire 
quo  la  muqueuse  du  nez  absorbe  avec  une  rapidité  extrême.) 

Quoiqu'il  en  soit,  il  faut  savoir  que  la  rhinite  pseudo*mem- 
braneuse,  malgré  ses  apparences  bénignes,  est  en  réalité  de  la 
diphtérie  nasale,  qui,  à  un  moment  donné,  peut  produire  des 
accidents  graves  d'auto-infection  ou  d^hétéro- contagion.  Il  im- 
porte donc  de  prendre  contre  elle  les  précautions  que  Ton  sait. 

M.   L. 

Recherches  snr  le  poayoîr  d'absorption  de  la  muqueuse  nasale, 

par  Marco  Trkves.  {Giornale  délia  H,  Accademia  di  med. 

di  ToriDO,  n-  7,  p.  541,  juillet  1892.) 

Etude  expérimentale  faite  sous  la  direction  du  professeur 
Gradenigo;  des  plus  intéressantes,  étant  donné  le  manque 
absolu  de  documents  sur  ce  point  spécial  de  la  physiologie  du 
nez. 

Le  procédé  adopté  par  T.  est  simple  :  introduction  dans 
les  narines  de  tampons  de  coton  hydrophile  imbibés  d'une 
substance  déterminée,  puis  recherche  de  celle-ci  dans  Turine. 
Plusieurs  substances  absorbables  ont  été  essayées;  la  plupart 
ne  satisfaisaient  pas  aux  conditions  de  Texpérience.  Le  bleu 
de  méthylène  fut  employé  ;  les  urines  ne  se  colorèrent  pas. 
Plusieurs  fois,  T.  se  servit  de  l'atropine;  il  mesurait  en- 
suite sur  ranimai  l'action  mydriatique  de  l*urine  ;  maïs  sa 
grande  toxicité  en  condamne  l'emploi.  Même  remarque  à  propos 
de  la -strychnine;  Pépreuve  fut  alors  faite  en  observant  la  puis- 
sance tétanisante  de  l'urine  injectée  à  des  grenouilles  ;  mais, 
outre  le  danger  inhérent  au  maniement  d'un  corps  aussi  actif, 
l'expérience  pouvait  être  souvent  faussée  par  la  puissance  con- 
vulsivante  propre  de  l'urine  humaine.  Le  salicylate  de  soude 
sembla  devoir  être  précieux  en  Tespèce;  tout  au  contraire  : 
action  irritante  pénible  sur  la  muqueuse  nasale,  ^t  réaction 
colorante  urinaire  tout  à  fait  insufQsante.  L*iodure  de  potassium 
donna  de  bons  résultats  ;  appliqué  à  la  surface  do  la  pituitaire, 
toujours  il  Se  retrouva  dans  l'urine.  Mais  c'est  un  sel  souverai- 
nement irritant  pour  le  nez,  et  par  conséquent  inutilisable. 
Le  corps  auquel  T.  s'est  a  la  fin  arrêté  est  le  sanionaie  de 
soude  ;  car  :  V*  il  n'a  aucune  action  nocive  sur  la  muqueuse 
nasale;  2^  il  se  laisse  déceler  dans  l'urine  avec  la  plus  grande 
facilité  ;  quelques  gouttes  d'ammoniaque  y  suffisent. 
-  Voici  le.  procédé  expériinental  employé  :  un  tampon  d'ouate-^> 
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chargé  de  O^^SO  centigrammes  de  santonate  de  soude  est  porté 
dans  les  fosses  nasales  à  une  profondeur  de  4  centimètres 
environ;  toujours  Turine  donne  alors  une  réaction  positive, 
sauf  si  le  tampon  occupe  seulement  le  vestibule  du  nez,  résultat 
prévu  a  priori  par  suite  de  la  structure  de  son  revêtement 
cutané.  On  fait  alors  uriner  le  patient  le  plus  souvent  possible, 
toutes  les  dix  minutes  environ  ;  et  Ton  n'arrête  ces  mictions 
exploratrices  (qui  à  la  fin  de  Texpérience  peuvent  être  beau- 
coup plus  espacées),  que  quand  la  réaction  colorante  de  Turine 
a  depuis  longtemps  cessé  de  se  produire. 

Dos  graphiques,  annexés  au   travail   de  T.,  montrent  net- 
tement  la  marche  de  Tabsorption  nasale    et  de  Télimination' 
rénale  consécutive. 

L^auteur  a  opéré  sur  des  groupes  de  quatre  malades,  autant 
que  possible  physiquement  appareillés  ;  il  a  choisi  des  sujets 
dont  le  cas  ne  présentait  aucune  lésion  grave;  quelques  uns 
seulement  étaient  porteurs  d'hypertrophie  des  cornets,  d^épe- 
rons,  de  synéchi^s,  altérations  qui,  à  son  avis,  ne  faussent  pas 
les  résultats  de  ses  expériences. 

La  marche  de  Tabsorption  nasale  est  la  suivante.  Il  y  a 
d^abord  une  période  latente,  variant  de  vingt  à  quarante  minutes, 
pendant  laquelle  Turine  ne  fournit  pas  de  renseignements  ;  puis 
réliminalion  commence  et  rapidement  atteint  sou  taux  maximum, 
qu'elle  garde  pendant  deux  à  quatre  heures;  puis  elle  diminue 
lentement  jusqu'à  complète  cessation  ;  celle-ci  ne  se  produit 
qu*au  bout  d^un  temps  plus  long,  vingt-quatre,  trente  et  même 
quarante  heures.  Cette  élimination  ne  cesse  pas  graduellement; 
de  temps  à  autre  elle  présente  des  arrêts  ou  des  augments  ;  elle 
subit  surtout  une  rapide  exagération  après  le  repas. 

Au  reste,  il  existe  les  plus  grandes  variations  individuelles 
sur  la  façon  dont  s'élimine  par  îe  rein  les  substances  absorbées 
par  le  nez  :  variations  portant  sur  la  duréo  totale  du  temps 
d^élimination  et  de  la  période  latente  du  début,  sur  la  quantité 
de  substance  qui  passe  dans  Turine  pendant  un  temps  donné,  etc. 
Il  faut  aussi,  dans  Tappréciation  de  ces  résultats,  faire  une 
grande  part  à  la  nature  du  corps  absorbable  employé  ;  ainsi  tel 
sujet  urinait  encore  du  santonate  de  soude,  alors  que  depuis 
longtemps  toute  trace  dUodure  de  potassium  avait  disparu  de 
son  urine. 

T.  ne  s'est  pas  contenté  de  ces  résultats,  déjà  fort  curieux  en 
soi;  il  a  voulu  aussi  étudier  comparativement  la  durée  de 
Tabsorption  nasale  et  de  Tabsorption  stomacale.  Il  a  vu  : 
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a)  que  les  variationd  dans  rélimination  urinaire  du  santoaate 
do  soude  sont  bien  moins  accentuées  quand  ce  corps  est  donné 
par  la  bouche  que  quand  il  pénètre  dans  Téconomie  par  voie 
nasale  ; 

b)  que  Ton  ne  peut  établir  une  corrélation  directe  entre  le  pou- 
voir d'absorption  des  muqueuses  nasale  et  stomacale  ;  ce  rap- 
port est  essentiellement  personnel  ;  les  termes  peuvent  même 
se  renverser  ; 

c)  que  cependant  on  peut  établir  comme  règle  à  peu  près 
générale  : 

i^  que  quand  le  santonate  de  soude  est  donné  par  la  bouche, 
rabsorptiou  en  est  deux  fois  plus  rapide,  puisque  la  période 
latente  devient  de  dix  à  vingt  minutes; 

^  qu*à  la  phase  d^elimination  maxima,  l'estomac  laisse 
passer  dans  Turine  deux  fois  plus  de  substance  colorante  qae 
le  nez  ; 

3^  que  la  durée  totale  de  rélimination  est  bien  plus  longue, 
par  voie  slomocale  :  elle  demande  de  quarante-cinq  à  soixante 
heures  pour  être  achevée. 

Doit-on  eu  conclure  que  le  pouvoir  absorbant  du  nez  n'est 
que  la  moitié  de  celui  de  Testomac?  Non,  dit  T.  Car  il  faut 
tenir  grand  compte  des  conditions  locales  qui  favorisent  ou 
gênent  l'absorption.  Dans  l'estomac,  le  sel,  absorbé  dans  un 
demi-verre  d'eau,  vient  en  contact  avec  une  large  surface  et  s'y 
dépose  en  toialité;  dans  le  nez,  la  portion  de  muqueuse  qui  se 
trouve  en  rapport  avec  le  tampon  est  très  restreinte;  et  do  plus, 
une  grande  partie  de  la  substance  active  restant  aa  centre 
de  la  ouate,  ne  s'offre  pas  aux  voies  absorbantes. 

L'auteur  se  propose  de  continuer  ses  recherohos  et  de 
chercher  à  connaître  le  rôle  que  joue  l'absorption  nasale  dans 
la  pathogénie  des  maladies  infectieuses;  c'est  là  un  thème 
expérimental  de  haut  intérêt.  m.  l. 

L'hystérie  et  les  sones  hystérogènes  de  la  muquenae  nasale, 

par  J.  BoQUKR  Casadesus  {RevJsla  de  laringologia^  tomo  VII, 
nMl,  p.  159,  mai  1892). 

Jeune  fille  de  16  ans,  sujette  à  des  crises  coavulsives  qui,  à 
certains  moments,  se  répèlent  chaque  jour.  La  rhinoscopie 
montie  chez  elle  un'e  hyperlrophio  des  cornets  inférieurs  sur- 
tout accentuée  du  côlé  gauche.  Le  contact  do  la  sonde  sur  la 
muqueuse  du  cornet  droit  amène  un  état  léthargique  auquel 
succèdent    bientôt    des    convulsions    cloniques    généralisées; 
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celles-ci  cèdent  en  quelques  minutes  à  la  cocaïnisation  de  celte 
région  du  nez.  L'excitation  du  cornet  inférieur  gauche  produit 
les  mêmes  phénomènes  avec  une  intensité  encore  plus  grande. 
Dans  une  séance  ultérieure,  on  fait  la  contre-épreuve.  On  cocaï- 
nise  d^ohord  la  muqueuse  des  cornets;  on  peut  impunément 
l'exciter  sans  déterminer  ni  accès  de  léthargie,  ni  crises  convuN 
sives.  R.  détruit  alors  au  galvano-cautère  ces  zones  hystéro- 
gènes  et,  à  partir  de  ce  moment;  les  attaques  cessent  définitive- 
ment. 

Cette  observation  peut  donc  se  résumer  de  la  manière  sui- 
vante :  attaques  d^hystérie  convuisive;  constatation  de  zones 
liystérogènes  sur  la  muqueuse  nasale;  destruction  de  celles-ci; 
guérisoo  rapide  de  la  névrose.  L'auteur  croit  qu'en  détruisant 
ces  zones  nasales,  il  a  radicalement  guéri  rhystérie  en  suppri- 
mant sa  cause  fondamentale,  et  il  ne  veut  pas  admettre^  avec 
Lichwitz,  que  Thyperesthésie  de  la  pituitaire  est  non  pas  la 
cause,  mais  seulement  un  efTet  de  la  névrose,  et  que  les  cauté- 
risations améliorent  les  malades  en  exerçant  une  révulsion  sur 
les  centres  nerveux.  m.  l. 

Asthme  nasal  alternant  avec  nn  œdème  circonscrit  de  la  peau» 

par  L.  Rethi  {Archivas  internacionales  de  rinoîogia^  laringch 

logia,  ann.  III,  n«  16,  p.  97,  avril  1892). 

Demoiselle  de  22  ans  ayant,  depuis  un  an,  des  accès  d^asthme 
nocturne  des  plus  nets,  survenant  une  à  deux  fois  par  semaine. 
Dans  les  derniers  temps,  les  accès  d'asthme  avaient  augmenté 
d'intensité  et  de  fréquence;  pandant  l'accès,  le  nez  était  bouché 
dos  deux  côtés.  I/examen  direct  montra  un  gonflement  notable 
des  cornets  inférieurs  se  résolvant  complètement  sous  l'influence 
de  la  cocaïne.  R.  détermina  la  réduction  de  la  muqueuse  nasale 
à  Taide  du  galvano-cautcre;  les  accès,  d'ailleurs,  disparurent 
définitivement.  Mais,  à  la  suite  de  l'opération,  tandis  que  la  réac- 
tion inflammatoire  causait  une  obstruction  des  narines,  un  ÎAi 
curieux  se  produisait  :  certaines  nuits,  Paslhme  faisait  défaut; 
mais  à  l'heure  où  il  devait  se  montrer  apparaissait  plusieurs  fois 
un  œdème  circonscrit  des  mains,  des  avant-bras,  ds  la  cuisse 
droite,  avec  sensation  de  tension  très  pénible  ;  le  lendemain 
matin,  tout  rentrait  dans  Tordre. 

Il  est  certain  q<.ie,  dans  le  cas  actuel;  asthme  et  œdème  étaient 
dés  symptômes  équivalents  déterminés  par  la  même  cause,  l'af- 
fection du  nez.  En  eff^^t,  l'œdème  a  suppléé  l'asthme,  a  paru  à  la 
môme  heure  que  lui,  a  duré  le  même  temps.  Le  mécanisme  de 
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troQblesi  vasonBoteors  avee  fe«jiilifi—  4aBS  les  broscfaes;  Hm- 
Utû»  étest  détoamée  par  snîle  ds  nBlervestîoa  thérapc^hi*? 
▼ers  «Tantres  régions,  Pexsaistioa  éqnirafesie  e«l  liev  tasÊôc 
4ass  les  brofidi^s,  tanUM  dans  la  pcaB,  jss^à  ee  q«e  is  rèdsc^ 
taon  di  tîs^a  caTemcox  da  aez  eâl  fini  cfcaacr  la  eaose  4e  «es 
trotibie*.  M.  L. 


sC  r  iK'siwlf ,  par  \jcis  Sctik  (Rtwist^  de  tarÙÊ^tf^t, 
oUjIogia  y  rinoïogia,  »».  VII i,  ■*  f,  aoât  J89S^. 
Certaines  <;obstaaees,  eoiployéeseoauiie  topiques  iatra-aasales, 
petSTenl  amener  d*iine  (açoa  inattendue  me  perte  eompiète  ée 
f odorat,  dont  le  malade,  aTec  raison,  ne  manque  pas  de  rendre 
son  médecin  reaponsable.  Cet  accident  serait,  i  la  rigueur,  de 
feu  d^iflBporlaaee,  si  Fasosane  proToquée  avaii  use  courte  dorée  : 
mais  parfois  elle  peut  malheureusement  présenter  ose  tMtiimn 
téoaeilé.  Parmi  ces  sabslances  à  action  nocive  spéciale,  il  iMit 
citer  surtout  le  chlorure  de  zinc;  les  solutions  de  œ  sel  mcme 
faibles  ^O.oO  0, 0)  employées  en  lavages  du  nez  produiseat  uoe 
anosmie  presque  absolue,  à  ce  point  qu'il  faut  abs^rioment  le 
bannir  de  la  thérapeutique  nasale.  A  l'appui  de  ee  qu'il  avance, 
S.  cite  le  cas  d*un  malade  chez  lequel  un  seul  lavage  du  net  à 
la  solution  faible  de  chlorure  de  zinc  amena  une  anosmie  cooi- 
plète;  au  bout  de  deux  mois,  celle-ei  disparut,  pour  faire  pltce  à 
une  cacosmie  pénible,  transformant  en  odeurs  fétides  la  savear 
des  aliments  et  boissons.  Cependant  la  muqueuse  nasale  ne  pré- 
sentait aucune  lésion  appréciable.  m.  l. 


Corps  étjraaffer  dans  raatre  dliglimore,  par  loiràcio  PkJLssscu 

(Rovista  de  ciencias  medicas,  1892). 

La  rareté  de  Tempyéme  traumatiqne  du  sinus  maxillaire  donne 
un  grand  intérêt  à  robservation  qui  suit  : 

Homme  de  19  ans,  présentant  un  trajet  fistuleux  au  nÎTeto 
du  maxillaire  supérieur  gauche.  Huit  mois  auparavant,  il  reçot 
un  coup  de  bâton  sur  le  côté  gauche  de  la  figure;  au  cours  de  la 
querelle,  le  bâton  se  rompit,  et  un  fragment  de  bois  pénétra 
dans  la  bouche  et  blessa  la  gencive  au  niveau  des  molaires  su-* 
périeurcs  absentes.  A  la  suite  de  ce  coup,  violentes  douleurs  de 
{He\  formation  d'un  abcès  qui  s'ouvrit  à  rextërieur  et  laissa. à 
sa  place  une  fistule.  On  endort  le  malade,  on  élargit  le  trajet 
fistuleux  qui  communique  directement  avec  fantre  d'Highmore; 
avec  une  curette,  on  ramène  deux  échardes  de  bois  de  2  à  9  cen* 
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timètres  de  long.  Curettage  du  sinus  qui  est  rempli  de  fongo- 
silés  ;  tamponnement  à  Touate  iodoformée  ;  guérisou.      ii.  l. 

Empyème  da  sinus  frontal  gauche.  Trépanation  du  sinus.  For- 
mation d'un  nouveau  canal  naso-frontal,  par  ërcolb  Sagchi 
{Gazzetta  degli  ospitali,  26  juillet  i89£,  n<>  89,  p.  830). 
A  propos  d'une  opération  qu^il  rapporte  dans  ses  détails,  S. 
(chirurgien  non  spécialiste)  repousse  absolument,  avec  Panas  et 
d*autres,  le  cathétérisme  du  sinus  frontal  par  voie  nasale  comme 
n^ayant  jamais  amené  un  seul  cas  de  guérison  d'ompyème  de 
celte  cavité.  Il  discute  la  proposition  de  Poltignaci  et  de  Do 
Vincentis  qui  proposent  d*opérer  en  deux  temps  :  trépaner  le 
sinus  frontal  par  voie  externe  et  attendre  que  les  modifications 
de  la  muqueuse  aient  rétabli  la  perméabilité  du  canal  naso- 
frontal;  puis,  si  celui-ci  reste  obstrué,  l'ouvrir  un  peu  plus  tard 
artificiellement.  S.  préfère  compléter  l'opération  en  une  séance. 
Pourquoi  cet  intervalle  de  dix  à  dou^e  jours  entre  les  deux  acte» 
opératoires?  Les  progrès  de  la  cicatrisation  rendent  alors  In 
brèche  plus  difficile  à  ouvrir.  De  plus,  on  perd  un  temps  utile. 
C'est  extemporanément,  dès  que  le  sinus  a  été  ouvert  et  vidé, 
qu'il  faut  refaire  un  canal  naso-frontal,  non  avec  un  simple  tro- 
cort,  mais  en  appliquant  une  petite  couronne  de  trépan  sur  la 
paroi  interne  de  ce  canal.  Cette  perte  de  substance  est  trop  large 
pour  se  réparer,  et  Tempyème  ne  récidive  plus.  m.  l. 

Contribution  au  traitement  des  abcès  rétro-pharyngiens,  par 
Ergole  Sagchi  {Gazzetta  degli  ospilalij  23  juia  1892,  n'*  75, 
p.  698). 

Les  classiques  sont  unanimes  à  déclarer  que  Touverture  dos 
abcès  rétro-pharyngiens  doit  se  faire  par  la  bouche.  Cependant, 
dans  quelques  cas  spéciaux,  on  a  conseillé  de  les  aborder  exté- 
rieurement, par  le  cou;  Roser, Chayne, Kramer  sont  dé  cet  avis. 
Dans  un  mémoire  important  paru  en  4888,  Durchhardt,  de 
Stuttgart,  pose  en  principe  que  Touvorture  doit  être  faite  le  long 
du  bord  interne  du  muscle  sterno-cléido^mastoïdien,  comme  si 
Ton  voulait  procéder  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Mais 
cette  voie  est  très  périlleuse,  et  Popération  ainsi  présentée  est 
hérissée  de  difficullcs,  à  moins  que  Ton  attende  que  l'abcès  ait 
eu  le  temps  de  se  frayer  un  large  passage  jusqu'à  colle  région» 
8.,  à  propos  do  deux  cas  suivis  de  guérison  qu'il  a  ainsi  opérés» 
s'est  livré  à  des  recherches  anatomiques  sur  le  cadavre»  d'où 
résulte  que  le  moyen  le  moins  dangereux  et  le  plus  facile  d'où-» 


,1 

r 


996  PRESSE   ÉTRANGÈRE 

vrir  les  abcès  rëtro-pharyngiens  esl  de  les  aborder  par  derrière. 
Voici  le  manuel  opératoire  auquel  il  s^est  arrêté  :  incision  de 
5-6  centimètres  de  longueur,  le  long  du  bord  postérieur  du  sterne- 
clcido-mastoïdien,  commençant  à  3-4  centimètres  au-dessous 
de  la  pointe  de  Tapophyse  mastoïde.  Incision  des  parties  molles 
jusqu'à  la  rencontre  de  Taponévrose  cervicale  moyenne  que  Ton 
soulève  sur  une  sonde  cannelée  pour  la  fendre.  Gela  fait,  recon- 
naître le  sommet  d'une  apophyse  transverse  (point  de  repère)  ; 
avec  l'ongle,  reporter  en  avant  le  sterno-cléido-mastoTdien  et, 
avec  lui,  le  paquet  vasculo-nerveux.  Alors,  avec  une  sonde,  ra- 
ser la  face  antérieure  de  la  vertèbre,  déchirer  le  tissu  cellulaire 
lâche,  et  ainsi  arriver  directement  sur  Tabcès. 

S.  trouve  son  procédé  opératoire  bien  supérieur  à  celui  pro* 
posé  par  Burchhardt  :  parce  qu'il  n'offre  pas  de  dangers,  se  te- 
nant à  distance  des  vaisseaux  et  nerfs  du  cou;  parce  qu*U  per- 
met d'arriver  plus  directement  sur  l'abcès  et  par  une  ouverture 
plus  large;  parce  qu'il  permet  l'élimination  facile  des  mossesca- 
séeuses,  corps  étrangers,  etc.,  contenus  dans  sa  cavité  ;  porce 
qu'il  permet  l'inlroduction  d'un  tube  à  drainage,  impossible  à 
supporter  dans  l'incision  de  Burchhordt. 

L'opération  étant  ainsi  réglée  et  simplifiée,  doit-on  continuer 
à  ouvrir  les  abcès  rétro-pharyngiens  par  la  bouche?  L'ouverture 
buccale  met  Topéré  dans  des  conditions  particulièrement  graves: 
elle  pare  au  danger  immédiat  d'asphyxie,  mais  elle  expose  aux 
accidents  résultant,  d'une  part,  de  la  pénétration  des  aliments 
et  boissons  dans  le  foyer,  d'autre  part,  de  la  chute  du  pus  dans 
les  voies  aériennes  et  digestives.  Inutile  do  dire  que  l'antisepsie 
est  ici  impraticable.  Du  reste,  sans  insister  sur  la  mort  possible 
par  hémorrhâgie  foudroyante  quand  la  carotide  déviée  vers  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  vient  s'offrir  su  bistouri,  la 
mortalité  des  abcès  rétro-pharyngiens  opérés  par  la  bouche  est 
énorme,  puisque  sur  105  cas  Gautier  ne  rapporte  que  54  guéri- 
sons. 

Il  semble,  au  contraire,  que  le  taux  de  cette  mortalité  doive 
considérablement  diminuer,  si  l'on  décide  à  opérer  ces  abcès 
de  bonne  heure,  par  voie  externe.  La  guérison  des  abcès  idio- 
pothiques  sera  la  règle,  et  quant  aux  abcès  tuberculeux,  ils  se 
trouveront  dans  les  mêmes  conditions  de  traitement  que  ceux 
qui  se  développent  en  d'autres  parties  du  corps;  en  tous  cas, on 
les  aura  mis  à  l'abri  des  dangers  d'une  communication  perma- 
nente avec  des  cavités  naturelles,  inévitablement  soptiques. 

M.   U 
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Le  massage  dans  quelques  maladies  de  la  gorge,  par  Ga^ulo 
Poli  {Gazzelta  degli  ospitali,  16  juin  1892,  n^  72,  p.  67 J). 

Si  le  massage  des  muqueuses  aériennes,  récemment  proposé 
par  Miohael  Bi*aun  de  Trieste  et  Laker  de  Gratz,  n'a  pas  le 
mérite  de  la  nouveauté, puisque  depuis  longtemps  d^jà  KeUgren, 
Gerst,  Berger,  Valleix,  Veiss,  Àverbek  et  bien  d*autres  rayaient 
rôcoQunandé,  il  a  au  moins  l'avantage  d'ôlre  une  méthode  ra- 
tionnelle. P.  Ta  expérimenté  sur  les  malades  fréquentant  l|i 
policlinique  de  Gênes,  sous  la  direction  du  professeur  Maai^i; 
momentanément,  il  a  circonscrit  son  champ  d'études  au  pha- 
rynx. 

Il  a  employé  une  sonde  de  cuivre  nickelé,  d^une  longueur  de 
20  centimètres,  recourbée  en  U  à  une  de  ses  exti*émités  pour 
pouvoir  aisément  pénétrer  dans  le  cavum.  [jS  sonde  était  garnie 
d*un  tampon  d'ouate,  humecté  d'une  substance  indifférente,  huile 
de  vaseline,  etc.  Ânesthésie  préalable  des  parties  malades  avec 
une  solution  de  cocaïne  à  1/iO*.  Tapotement  du  cavum,  effleu- 
rage  du  pharynx  buccal.  Séances  de  dix  minutes  de  durée,  ré- 
pétées tous  les  deux  jours. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  ne  furent  pas  trop  découragea^lat 
mais  ne  justifièrent  pas  Tenthousiasme  de  Braan  et  de  I^ker. 

Dans  la  pharyngite  aiguë,  le  massage  direct  fut  mal  toléré; 
P.  obtint,  au  contraire,  une  rapide  disparition  de  symptômes 
pénibles  et  une  diminution  de  la  durée  de  la  maladie,  en  prati- 
quant le  massage  extérieur  du  cou  suivant  la  méthode  de  Gerst  • 

C'est  dans  le  catarrhe  chronique  simple  du  pharynx  que  le 
nuissage  parut  le  plus  utile;  dès  la  première  séance,  la  mu- 
queuse avait  perdu  sa  couleur  rouge  livide,  l'hypersécrétion 
avait  diminué.  Au  contraire,  quand  la  pharyngite  était  accompa- 
gnée d'hypertrophie  des  amygdales,  de  grosses  granulations  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  le  massage  ne  donnait  de  ré- 
sultats qu'après  destruction  préalable  de  ces  lésions  au  galvano- 
cautère. 

Résultats  bien  médiocres  dans  le  traitement  de  la  pharyngite 
atrophique  ;  un  peu  meilleurs  cependant  quand,  à  l'huile  de  va- 
seline, on  substituait  une  substance  active,  l'iode,  par  exemple. 

Résultats  presque  nuls  dans  le  cas  d'hypertrophie  amygda- 
lienne. 

En  somme,  P.  n'a  pas  eu,  comme  Laker,  le  bonheur  de  guérir 
un  malade  en  huit  ou  dix  jours  ;  néanmoins,  il  croit  qu'étant 
données  la  durée  et  la  ténacité  des  affections  chroniques  de  la 
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gorge,  le  massage  mérite  de  prendre  droit  de  cité  dans  notre 
spécialité.  m.  l. 

Sur  la  pharyngomyosite  aiguë  rhumatismale,  par  Mergantino 
{Gazzetta  med,  di  Torino,  8  déc.  1892;  analysé  in  Revue  in- 
tern.  de  bibliographie,  25  janvier  1893). 
Cette  affection  n*est  pas  rare,  elle  est  cepeniant  passée  sous 
silence  dans  la  plupart  des  ouvrages.  Les  malades  sont  en  proie 
à  des  douleurs  très  vives  dans  la  déglutition  et,  cependant, 
l*examen  attentif  ne  révèle  rien  ou  une  légère  rougeur  insuffi- 
sante pour  expliquer  les  douleurs.  L^auteur,  comme  la  plupart 
des  médecins,  croyait  auparavant  avoir  affaire  à  des  angines 
catarrhales  simples,  lorsque  travaillant  dans  un  laboratoire  mal 
fermé,  il  fut  pris  de  douleur  pharyngée  qui  augmenta  bientôt  au 
point  d*empècher  le  sommeil  et  Talimentation.  L^examen  local 
fut  négatif;  aucun  phénomène  général,  apyrexie  complète.  Deux 
observations  semblables  se  présentèrent  bientôt  dont  Tune  s'ac- 
compagna de  myalgie  cervicale.  Ce  fait,  joint  à  la  guérison  ra- 
pide, fit  admettre  Tcxistence  d*uue  myosite  pharyngée  rhu- 
matismale. Cette  affection  est  caractérisée  par  des  douleurs  très 
vives  à  la  pression  et  à  la  déglutition,  survenant  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  Taspect  normal  de  la  gorge  ou  une  légère  rou- 
geur du  pharynx,  une  légère  poussée  fébrile  ou  Tapyrexie  com- 
plète, guérison  rapide  par  les  antirhumalismaux,  le  massage, 
les  applications  chaudes. 

Traitement  médical  de  l'amygdalite  et  de  la  pharyngite  aiguës, 

par    James    E.   Newcomb.    (La    Revista    medico-quirurgica^ 

octobre  1892,  p.  49.) 

Il  est  bien  difficile  d'apprécier  la  valeur  curative  d'une  médi- 
cation au  cours  d'affections  qui  guérissent  seules.  Cependant 
on  ne  saurait  refuser  quelque  action  à  celles  qui  raccourcissent 
la  durée  de  la  maladie. 

Newcomb  voulant  comparer  Tinnuence  de  divers  médicaments 
sur  la  marche  de  l'amygdalite  aiguc,  prend  comme  point  de 
comparaison  le  temps  qui  s^écoule  entre  le  début  du  mal  et  le 
moment  où  cesse  la  dy8phap;ie  qui  est,  en  somme,  le  symptôme 
le  plus  pénible  dont  se  plaigne  le  malade.  Dans  quatre-vingt-un 
cas  traités  par  le  salol,  la  guérison  fut  obtenue,  en  moyenne,  au 
bout  de  14  1/3  heures  (lose  :  5  grains  de  salol  toutes  les  deux 
heures).  Sur  quarante-quatre  cas  où  fut  administré  le  gaîae,  la 
maladie  eut  une  durée  moyenne  de  17  1/3  heures  (dose  :  1  gramme 
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de  teinture  ammoniacale  de  gaïac  toutes  les  deux  heures).  Enfin, 
dans  quarante-quatre  cas,  on  donna  le  salicylate  de  soude  ;  la 
maladie  dura  18  2/3  heures. 

L'avantage  appartient  donc  incontestablement  au  salol;  c*est 
le  remède  le  plus  actif  que  nous  possédions  en  Tespèce,  plus 
agréable  au  goût  que  le  salicylate  de  soude  et  surtout  que  le 
gaïac  nauséeux.  Dans  certains  cependant,  il  est  sans  effet  :  le 
perchlorure  de  fer  mêlé  au  chlorate  de  potasse  est  son  meilleur 
succédané.  k.  l. 

Les  amygdalites;  leurs  diverses  formes;  terminaison  et  traite- 
ment, par  V.  Graz/i.   {Il  Sordomuto^  juillet  1892,  d*après  // 
Morgagni,  2«  partie,  n^  36,  p.  469,  3  septembre  1892.) 
L'auteur  étudie  seulement  Tinilammalion  des  amygdales  pala- 
tines, qui,  de  beaucoup  la  plus  facile  à  observer,  est  également 
la  plus  importante  à  connaître  pour  les  médecins  généraux.  Il 
(liscule  leurs  fonctions  physiologiques,  et  n*est  pas  éloigné  de 
les  considérer  comme  des  ganglions  lymphatiques  destinés  à 
élaborer  la  lymphe  et  à  produire  des  leucocyles.  Il  rejette  Thy- 
pothèse  de  Pessen,  qui  leur  fait  uniquement  sécréter  un  mucus 
lubréfiant,  qui  facilite  la  déglutition;  il  repousse  également  celle 
de  Petrus,  qui  leur  attribue  une  fonction  gustative  vis-à-vis  dp 
certaines  saveurs  particulières. 

Dans  Tamygdalite  superRcielle  aiguë,  qui,  quoiqu'on  en  ait 
dit,  n^a  pas  une  prédilection  spéciale  pour  les  sujets  faibles  et 
lymphatiques,  les  alcalins  réussissent  bien;  mieux  vaut  aussi 
remploi  de  la  chaleur  (pulvérisations  chaudes,  enveloppement 
du  cou  dans  la  laine)  que  celui  du  froid  (glace).  Rien  ne  oalme 
mieux  la  douleur  que  la  pulvérisation  d'une  solution  de  cocaïne 
à  1  0/0.  Pour  éviter  les  récidives,  il  faut  prendre  Thabitude 
d'avoir  le  cou  peu  couvert;  les  bains  froids,  l'hydrothérapie,  la 
gymnastique  sont  également  utiles  à  ce  point  de  vue. 

Mémo  traitement  contre  Tamygdalite  parenchymateuse.  Dans 
cette  affection,  le  pronostic  doit  ctre  très  réservé;  la  paralysie 
du  voile,  les  fusées  purulentes  dans  les  régions  voisines,  la 
thrombose  des  veines  du  cou  sont  des  complications  possibles 
que  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue.  if.  l. 

Du  syphilome  initial  de  l'amygdale,  par  P.  Coloubim.  {La  Ri- 
forma  médical  2-3  mars  1892,  p.  591  et  603.) 
Deux  cas  de  chancre  amygdalien.  Les  cent-dixième  et  cent  et 
onzième  connus.  L*un  très  net,  à  type  diphtéroîde.  Le  second 
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ntoins  net,  dont  le  diagnostic  fcrt  établi  rëtrospectiyement  an 
bout  de  quatre  années.  u.  l. 

L'ityperiroplùe  de  l'amygdale  lingnale  comme  cause  d'attaques 
d'asthme,  par  J.  Roquer  Casadesus.  {Revista  de  laringologia, 
octobre  1892,  n»  4,  p.  49.) 

Il  s'agit  d'un  homme  de  39  ans,  de  tempérament  lym|>hattqQe 
et  de  caractère  très  impressionnable,  hanté  par  la  crainte  d'être 
tuberculeux,  à  cause  des  accès  dyspnéiques  nocturnes  auxquels 
il  est  sujet.  Ce  malade  ressent  une  grande  sécheresse  de  la 
gorge  et  a  la  sensation  d'un  corps  ëtrauger  dont  il  ne  peut  se 
débarrasser  et  qui  le  force  à  tousser  à  chaque  instant.  Pendant 
la  nuit,  il  est  pris  d^une  violente  quinte  de  toux  convulsive,  sent 
sa  respiration  devenir  de  plus  en  plus  pénible  et  sifflante,  et 
finalement  étouffe.  Il  lui  suffit  alors  de  boire  un  peu  d^eau  froide, 
pour  retrouver  le  calme  pendant  le  reste  de  la  nuit.  La  rhinos- 
copie  antérieure  ne  montre  pas  de  tuméfaction  des  cornets;  I9 
sonde,  promenée  dans  le  nez,  ne  produit  aucun  réflexe.  Mais  il 
existe  uoe  énorme  hypertrophie  de  l'amygdale  linguale,  venant 
en  contact  immédiat  avec  la  face  antérieure  de  l'épiglolte  qu'elle 
masque  complètement.  Cependant,  le  contact  de  la  sonde  en  ce 
point  ne  détermine  non  plus  aucun  réflexe.  Malgré  cela,  R.  ré- 
duit cette  hypertrophie  à  l'aide  du  galvano-cautère  ;  et  les  accès 
d'asthme  cessent.  Il  y  a  déjà  deux  mois  que  la  guérison  se 
maintient. 

R.  pense  qu'il  s'agit  ici  d'un  accident  réflexe  dû  à  la  titillation 
de  l'épiglolte  par  l'amygdale  linguale  hypertrophiée;  en  effet, 
les  accès  dyspnéiques  ont  cessé  dès  que,  réduite  en  partie  par 
la  cautérisation,  la  tumeur  de  la  base  de  la  langue  ne  s'est  plU:» 
trouvée  en  contact  avec  la  face  antérieure  de  1  epiglotte.  C'est 
sur  cette  dernière  que  se  trouvait  vraisemblablement  la  zone 
spasmogène.  ii.  l. 

Un  nouveau  signe  du  rétrécissement  de  l'œsophate,  ptt 
L.  Vannï.  (Wvista  clin,  e  terap.^  n»  7,  1892.) 

L'auteur  s'fest  demandé  si,  dans  le  cas  do  rétrécissement  serré 
de  l'œsophage,  la  poche  formée  par  la  dilatation  du  bout  supé- 
rieur, ne  peut  pas  modifier  la  tension  du  pouls  artériel,  étant 
donné  lé  rapport  du  conduit  alimentaire  avec  l'aorte.  L'obser- 
vation clinique  et  l'expérimentation  lui  ont  montré  le  bien  fondé 
de  son  hypothèse. 

Cliniquemenl  :  chez  un  malade  répondant  aux  conditions  pré- 
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cédenteSf  la  déglutition  d'une  assez  grande  quantité  d'aliments 
donne  lieu  à  de  la  dyspnée  ou  à  des  lipothymies;  la  compression 
des  récurrents  produit  Tun  de  ces  symptômes,  la  compression  des 
carotides  engendre  l'autre.  Vient-on  à  faire  boire  à  ce  patient 
une  quantité  de  liquide  aussi  forte  qu'il  le  peut  tolérer,  on  note 
que  dès  quMl  a  absorbé  plus  de  400  grammes,  le  pouls  de  l'artère 
fémorale  devient  de  plus  en  plus  faible,  pour  reprendre  sa  force 
première  quand  une  régurgitation  a  débarrassé  l'œsophage. 

La  distension  de  la  poche  par  des  gaz  ne  produit  pas  d^effets 
aussi  nets,  ce  qui  est  dû  peut-être  à  ce  que  la  compression  exer- 
cée dans  ce  cas  est  beaucoup  moindre. 

Expérimentalement  :  chez  un  chien  de  forte  taille,  V.  met 
à  nu  l'œsophage  et  découvre  une  artère  fémorale  qu'il  met  en 
communication  avec  un  manomètre;  puis  il  dilate  l'œsophage  en 
y  introduisant  un  ballon  de  caoutchouc  qu*il  gonfle  ;  à  ce  mo- 
ment, la  pression  artérielle  qui  oscillait  entre +  60"*°*  et  -j-'^O""*» 
tombe  à  -|-35"™,  -f-40™™,  pour  s'élever  de  nouveau  à  son  taux 
normal  dès  que  la  distension  œsophagienne  est  supprimée. 

V.  en  conclut  que  dans  les  rétrécissements -serres  de  l'œ- 
sophage, on  peut  noter,  dans  certaines  conditions  favorables, 
un  pouls  paradoxal  limité  à  la  carotide  gauche  si  la  sténose 
occupe  un  niveau  élevé,  ou  perceptible  au  niveau  des  deux  fé- 
morales si  la  lésion  siège  dans  la  moitié  inférieure  du  conduit. 

M.   L. 

Migration  d'un  lombric  vers  les  muscles  profonds  de  la  nuque, 
passant  à  travers  la  colonne  vertébrale  par  un  abcès  scro- 
fuleux  ouvert  dans  le  pharynx,  par  BniGim.  (Gazzelta  degli 
ospitali,  4  juin  1892,  n«>  67,  p,  G-2rJ.) 

Pièce  conservée  au  musée  d*analomie  pathologique  de  Gônes. 
Malheureusement  on  manque  de  renseignements  sur  les  phéno- 
mènes observés  pendant  la  vie  du  malade.  m.  l. 


INDICATIONS     BIBLIOGRAPHIQUES 


FRANCE 
Oreille. 

P.  Mégnin.    Acariens  des  oreilles,    chci  le  chat,   le  furet  et  le  chien 
[Comptes  rendus  hebd.  de  la  Soc.  de  Mol.  de  Paris,  VJ  février  1892). 

Railliet.  Simples  remarques  historiquos  sur  l'otocariase  des  carnivores 
(Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Mol.  de  Paris^  19  février  1892), 


942  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

J.  Baratouz.  Otite  externe  parasitaire.  Otomycosis  (Pratique  méd.^ 
23  février  1892). 

P.  Môgnin.  Un  dernier  mot  sur  la  question  de  Tépilepsie  acaricnne 
de  nos  carnassiers  domestiques  [Comptée  rendus  hebd,  de  la  Soc.  de 
Mol.  de  Paris,  26  février  1892). 

Raiiliet.  Sur  les  convulsions  cpileptifonnes  provoquées  par  les  aca- 
riens auriculaires  (Comptes  rendus  hebd.  de  la  Soc.  de  bioL  de  Paris, 
26  février  1892). 

A.  Laveran.  Acariens  de  Toreillo  chez  le  lapin,  paraplégie  réflexe 
(Comptes  rendus  hebd.  de  la  Soc.  de  biol.  de  Paris,  4  mars  1892). 

A.  Moussous.  Otile  moyenne  suppurce;  symptômes  de  mcDingite 
partielle  et  de  pyohémie  ;  guérison  (Archives  cliniques  de  Bordeaux^ 
janvier  1892). 

Luc.  Du  danger  des  manœuvres  faites  en  vue  d'extraire  des  corps 
étrangers  de  l'oreille  (Uev.  gén,  de  clin,  et  thérap.,  16  mars  1892). 

Gille.  Présentation  d'un  appareil  servant  à  faire  des  insufflations 
d'air  antiseptique  ou  chargé  do  vapeurs  médicamenteuses  et  des  injec- 
tions dans  la  caisse  du  tympan  par  la  trompe  d'Eustache  (Bull,  et  vném. 
de  la  Soc.  de  lar.,  rhin.  et  otol.  de  Paris,  février  1892). 

H.  Ghatellier.  Sur  l'anatomie  de  l'oreille  moyenne.  Coupes  en  série. 
Présentation  de  pièces  [BuLl.  et  mém.  de  la  Soc.  de  lar.,  rhin.  et  otol. 
de  Paris,  février  1892). 

R.  Le  Fort  et  S.  Lehmann.  Des  abcès  encéphaliques  consécutifs  aux 
otiles  suppurccs  (Ga?.  des  hôp»,  20  mars  1892). 

Rohrer.  Contribution  à  la  pathologie  du  cholcstcatome  de  l'oreitlo 
(Rev.  de  lar.,  otol.  et  rhin.,  !•'  avril  1892). 

Mounier.  Hygiène  de  l'oreille.  Soins  préventifs  contre  les  affectioas 
auricalairos  (Uu  vol.  de  130  paires  avec  ligures  dans  le  texte  ;  Société 
d'éditions  scientifiques,   Paris,  1892). 

Gellé  et  J.  Roy.  Hémiancsthésic  de  la  face,  de  la  télé  et  des  organes 
des  sens  dans  le  cours  de  Totorrhée  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  lar., 
otol.  et  rhin,  de  Paris,  mars  1892). 

Garnault.  De  l'application  thérapeutique  des  sels  solubles  de  bis- 
muth, eu  particulier  dans  les  otorrhùes  (Bull,  et  mtfm.  de  la  Soc.  de 
lar.,  otol,  et  rhin.  de  Paris,  mars  1892). 

P.  Gilis.  Kyste  dermoïïlc  de  la  région  mastoïdienne  (Bull,  de  laSœ. 
anat.  de  Paris,  fasc.  7,  mars  189i). 

Moure.  Otile  moyenne  suppurce,  symptômes  de  phlébite  du  sinus  ; 
trépanation;  guérison  (V7"  session  du  Congrès  français  de  chir.  Paris, 
22  avril  1892). 

Gellé.  Otite  suppurée  ;  accidcnls  cérébraux  à  la  suite  du  tamponne- 
ment postérieur  dans  une  épistaxis  grave  {.Arch.  int.  de  lar.,  rhin.  et 
otol.f  mai-juin  1892). 

E.  Ménière.  Observation  d'un  pseudo-kyste  sanguin  rôtro-tympa- 
nique  de  l'oreille  gauche  (Arch.  int.  de  lar.,  rhin,  et  otol.^  mai-juin 
1892). 

Garrigou-Désarènes.  Du  grattage  du  rocher  dans  rolorrhée  chro- 
nique {Hev.  de  lar.,  rhin.  et  otol.,  1*'"  juin  1892 j. 

H.  Lavrand.  Sur  un  procédé  de  traitement  des  kystes  du  pavillon 
(Kev.  de  lar,,  rhin.  et  otol..,  l.-i  juin  1892). 

H.  Lannois.  Sur  une  cause  d'erreur  possible  dans  l'épreuve  de  Val- 
salva  (Bev.  de  lar.,  otol.  et  rhin.,  15  mai  1892). 

Gellé.  I.  Valeur  symptomatiquo  du  réflexe  de  l'accommodation  binau- 
riculaire.  —  II.  Suum  Cnique  (Comptes  rendus  hebd.  de  la  Soc.  de 
biol.  de  Parité  20  mai  1892). 
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Annis.  Fracture  de  la  paroi  anlérieure  du  conduit  auditif  et  luxation 
en  arrière  du  maxillaire  inférieur  par  pénétration  des  condyles  dans 
l'oreille  {Journ.  detnéd.  de  Bordeaux,  10  avril  189^). 

E.  Ménière.  Observation  d'un  corps  étranger  de  l'oreille  {Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  de  lar.,  otol.  et  rhin.  de  Paris,  avril  1892). 

B.  Lœwenberg.  Nouveau  procédé  pour  cathétériser  la  trompe  d'Eus- 
tache  (Bull,  tnéd.,  29  mai  1892). 

J.  Millet.  Audition  colorée  (Broch.  de  81  pages,  0.  Doin,  éditeur, 
Paris,  1892). 

J.  Gharazac.  Considérations  sur  l'otite  interne  syphilitique  [Rev.  de 
lar.y  otol.  et  rhin.^  15  juin  1892). 

H.  Beauregard.  Note  sur  le  r6le  de  l'appareil  do  Corti  dans  l'audi- 
tion {Comptes  rendus  hebd.  de  la  Soc.  de  Hol.  de  Paris,   17  juin  1892). 

H.  Beauregard.  Note  sur  le  rôle  de  laTenôire  ronde  (Comptes  rendus 
hebd.  de  la  Soc.  de  tfiol.,  21  juin  1892). 

G.  Ballet.  Le  sommeil  provoqué  par  Tocclusion  des  oreilles  et  des 
yeux  chez  les  individus  affectés  d'anesthésio  hystérique  généralisée 
(Progrès  méd.,  23  juin  1892). 

J.  Ganbe.  Albuminurie  magnésienne  chez  un  dégénéré  hypéra- 
cousique  (Gai.  méd.  de  Paris,  25  juin  1892). 

Goris.  Sur  quatre  opérations  pratiquées  à  l'hôpital  du  Calvaire  de 
Bruxelles  (Rev,  int.  derhin.,  otol.  et  lar.y  juiu  181)2). 

J.  Ghatin.  Sur  l'organo  de  Corii  (Comptes  rendus  hebd.  des  séances 
de  la  Soc.  de  biol.  de  Paris,  1«'  juillet  1892). 

Chauvel.  Septicémies  et  septico-pyohémies  consécutives  à  l'otite 
moyenne  suppurée  (Mercredi  méd.,  6  juillet  1892). 

V.  Prautois.  Sur  un  cas  de  paralysie  et  d'anesthésie  faciale  gaucho 
déterminée  par  une  carie  tuberculeuse  restreinte  du  rocher  (Rev.  méd* 
de  VEst,  \*'  juillet  1892). 

Voiturier.  Toux  gastrique  et  loux  auriculaire  (Journ.  des  se.  méd. 
de  Lille,  29  mai  1892). 

L.  de  Crévoisier  de  Vomôcourt.  Conlribulion  à  Tétude  du  rôle  des 
microorganismes  dans  les  otites  moyennes  purulentes  et  leurs  complica- 
tions mastoïdiennes  (Thèse  de  Paris,  juillet  1892). 

Moll.  Trépanation  do  l'apophyse  mastoïde  (Rev.  de  lar.,  otol..  et 
rhin.,  15  juillet  1892). 

Orgogozo.  Les  indications  do  l'ouvcrlurô  de  l'apophyse  mastoïde 
dans  les  mastoïdites  grippales  (Thèse  de  Paris,  juillet  1892). 

M"*  Margoalis.  Contribution  à  l'étude  de  Totito  moyenne  aiguë 
suppurée  chez  les  enfants  (Thèse  de  Paris,  juillet  1892). 

Guérard.  Du  traitement  chirurgical  de  la  surdité  consécutive  à  l'otite 
moyenne  sèche  (Tlêèse  de  Paris,  juillet  1892). 

Nimier.  Affections  des  oreilles  et  aptitude  militaire  {Arch.  de  méd. 
milit.,  juillet  1892). 

P.  Le  Gendre  et  Beaussenat.  Infection,  staphylococciquo  ;  otite, 
méningite  et  arthrite  suppurées,  broncho-pneuniunio  ;  mort  (Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  28  juillet  1892). 

Albespy.  Note  sur  le  pityriasis  de  l'oreille.  Un  traitement  de  cette 
affection  (Rev.  de  lar.y  otol.  et  rhin. y  !•••  août  1892j. 

Gorham  Bacon.  Morceau  de  coton  simulant  un  séquestre  osseux  en- 
levé du  conduit  auditif  (Rev.  de  lar.,  otol.  et  rhin.,  i"  août  1892). 

Gharazac.  Surdité  d'origine  labyrinthique  (Bull,  de  la  Soc.  de  méd* 
de  Toulouscy  fasc.  2,  1892). 
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liirard.  Recherches  sur  la  fonction  des  canaux  seiiii-«irciriÛM8  da 
roreille  interne  chez  la  grenouille  {Arch.  de  phytioL,  ayril  1892). 

Bonnier.  Le  brightisme  auriculaire  (Bull,  et  mém.  de  ia  Soc.  de  ter., 
otol.  et  rhin.  de  Paris,  juin  i89S). 

M.  Natier.  Otorrhée  consécutive  à  un  tamponnement  des  fosses  na- 
sales (Reu,  méd.y  7  août  1892). 

J.  Baratoux.  Guide  pratique  pour  le  traitement  des  maladies  de 
l'oreille  (Soc.  d'ôdilious  scientiQques,  Paris,   lS9i). 

E.  Ester.  Kyste  dermoîilo  à  contenu  huileux  de  la  réjrion  auriculo- 
mastoïdienno  (Nouveau  Montpellier  méd.y  25  juin,  et  Gaz.  àebd.  de 
méd.  et  chir.y  10  septembre  189i). 

Hamon  du  Fougeray.  Note  statistique  sur  les  suppurations  de 
l'oreille  moyenne  compliquées  d'inflammation  mastoïdienne  {BuU.  et 
mém.  de  la  Soc.  de  lar.^  otol.  et  rhin.  de  Paris,  mai  1892). 

R.  Dreyfuss.  Contribution  à  l'anatomie  et  à  l'embryologie  de  roreille 
moyenne  et  de  la  membrane  tympaniquo  chez  l'homme  et  chez  les  mam- 
mifères [Arch.  int.  de  lar,^  rhin.,  otol.,  septembre-octobre  1892). 

Guermonprez.  Ablation  d*un6  portion  de  l'antitragus  ;  autoplastie  de 
cette   partie   du    pavillon    de  l'oreille    (Journ.   des   $c.    méd.  de  Lille, 

22  juillet  1892). 

Gaermonprez  et  Gocheril.  Trois  opérations  d'épithélioma  du  fULvillon 
de  roreille  suivies  d'autoplastie  (Rev.  de  lar,,  otol.  et  rhin.,  1*'  oc- 
tobre 1892). 

Rougier.  Compte  rendu  de  la  clinique  d'otologie  et  de  laryngologie 
pendant  l'année  1891  (Bull.  méd.  et  adm.  du  dispensaire  gén.  de  LyQn, 
-septembre  1892). 

Hovent.  Surdité  très  ancienne  dépondant  de  l'obstruction  des  trompes 
d'Eustache.  Guérison  en  quelques  jours  [Rev.  de  lar.,  otol.  et  rhin., 
!•'  et  15  septembre  1892). 

Lacombe.  Essai  sur  les  traumaiismos  de  la  membrane  du  tympan 
chez  les  marins  {Thèse  de  Montpellier,  1892). 

Cadilhac.  Fracture  du  rocher  ;  paralysie  consécutive  des  nerfs  crâ- 
niens ;  guérison  [Nouveau  Montpellier  méd.,  27  août  1892). 

Ghauvel.  Du  traumatisme  dans  Tétiologie  des  affections  de  l'appareil 
auditif  (Mercredi  méd.,  28  septembre  1892). 

Noquet.  Corps  étranger  de  l'oreille  extrait  avec  le  crochet  de  Lue» 
(Bull.  méd.  du  Nord,  12  août  1892). 

Vali.  Essai  de  création  d'un  conduit  auditif  artificiel  dans  un  cas 
d'absence  congénitale  du  conduit  auditif  externe  avec  dèveloppemeot 
yicieux  des  deux  pavillons  (Rev.  de  lar.,  otol.  et  rhin..  15  octobre 
1892). 

M.  Lannois.  Pavillon  de  l'oreille  chez  les  sujets  sains  (Arch.  de 
Vanthrop.  criminelle,  Lyon,  1892). 

A.  Kœhler.  Les  cliniques  otologiques  et  laryngologiques  de  Yienoe 
(Rev,  méd,  de  VEst,  1"  octobre  1892). 

H.  Boulland.  Des  plis  du  pavillon  de  l'oroille  au  point  de  vue  de 
l'identité  (Limousin  méd.,  octobre  1892). 

Labit.  De  l'emploi  du  diapason  comme  moyen  diagnostique  dans  les 
affections  de  roreille  (Expérience  de  Rinne ,  expérience  de  Weber,) 
(Thèse  de  Paris,  novembre  1892). 

Babinski.  Paralysie  faciale  consécutive  à  une  fracture  du  rocher  ; 
hystérie;  troubles  locomoteurs,  démarche  ébrieuse,  vertiges;  disparition 
des  manifestations  hystériques  sous  l'influence  de  la  suggestion  {oUU.  et 
mém.  de  la  Soc,  méd.  des  hôp.  de  PariSt  17  novembre  1892). 
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F..  Bons.  QiielU  conduil*  tesir  dans  an  cas  d«  ^tttipfMirfttioii  dir^ai^ue 
de  l'oreille?  (Rev.  géu.  de  elin.  ei  thérap,,  30  novembre  189i). 

P.  Bemiier.  Sur  les  fonctions  lobo-tjmpaniques  (Comptei  reiuius 
hebd.  dêg  séaneet  de  la  Soc.  de  biâl.  de  Paris ^  2  décembra  1893). 

X.  Beauragard.  Le  canal  carotidien  des  Roaasettes  {Comptée  rendus 
hebd,  des  séances  de  la  Soc»  de  HeL  de  Paris ^  2  décembro  1893). 

Wilhelm.  Anibropologie  da  pavillon  de  Toreilie  {Re9^  bioL  du  Nord 
delà  France,  1»93). 

.  Vaudf emar.  Fracture  dn  rocher.   Contusion  du  carreau  (B«fl.  de  la 
Soc.  anal,  de  PariSy  fasc.  28,  16  décembre  1892). 

GaUé.  Spasme  réflexe  binaurieulaire  causant  la  surdité  {Comptes 
rendus  heba.  de  la  Soc,  de  biêl,  de  Paris,  16  décembre  1892) . 

Albespy.  Kyste  du  pavillon  de  l'oreille.  Opération.  Ouérfson  sans 
déformation  {Reo»  de  lar.,  ûtoi,  et  rhin,,  15  décembre  1892). 

Q,  Oalstanche.  Des  injections  de  vaseline  dans  la  caisse  par  la  voie 
de  la  trompe  {Rev.  int,  de  rhin.,  otol.  et  lar.,  décembre  1892). 

F.  Felioi.  Guérison  d*un  cas  de  syphilis  labyrinthique  bilatéral 
{fiev.  intera,  de  rhin.,  otol,  et  lar.,  décembre  189^). 

P.  Bonnier.  Syndrome  de  M<inière.  Agoraphobie.  Silène  de  Romber|^ 
dans  la  maladie  de  Bright  (Progrès  méd.,  31  décembre  1892). 

CaitnaaYe.  Action  thérapeutique  de  rantipvriae  dans  les  otites  et  les 
eystites  [Soc.  nal,  de  méd.  de  Lyon,  19  décembre  189i  ;  in  Lyon  méd, , 
8  janvier  1893). 

L.  Cninier*  De  Faction  thérapeutique  de  l'antipyriae  dans  les  otites 
at  les  cystites  (Thèse  de  Lyon,  décembre  1892). 

H.  Hucbard  et  Lieffring.  Endocardite  infectieuse  droite  de  nature 
pyohémique,  consécutive  à  une  otite  suppurée  (BuU,  et  mém,  de  la  Soc. 
méd,  des  hôp.  de  Paris,  5  janvier  1893). 

TerriUon.  Abcôs  inira-cérébral,  suite  de  suppuration  de  Poreille  ; 
trép>inaiioii  ;  ponctions  exploratrices  ;  incision  de  rabcés  ;  guérison  {Soc, 
de  chir.,  séance  du  11  jauvier  1893). 

Chanvel.  Observations  statistiques  et  cliniques  sur  les  affections  de 
Toreille  examinées  et  traitées  à  Thépital  du  VaUde-Gr&ce  de  1880  à  1890 
(Arch,  de  méd,  milit,,  septembre  1892). 

Laveran.    Thrombose    des  sinus  cérébraux,  suite  d'otite  et  infection 

Îurnlente  (Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp,  de  Paris,  19  janvier 
893). 

Bonnier.    Mécanisme  de  la  déglutition  et  de  Touverture  des  trompes' 
chez  un  malade  dépourvu  d'appareil  palatin  (BulL  et  mém,  de  la  Soo. 
de  lar.,  otol.  et  rhin,  de  Paris,  dt^cembre  1892). 

Audain  et  Pilliet.  Fibrome  auriculaire  d'origine  inflammatoire 
{Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  fasc.  31,  décembre  1892). 

L.  CouStouz.  Des  affections  de  ToBil  et  de  l'oreille  {Anrmles  d^œU" 
listique,  décembre  1892). 

L.  Lacoarret.  Un  cas  de  mastoïdite  primitive  {Annales  de  la  polieli*- 
nique  de  Toulouse,  janvier  1893) . 

M.  Katier.  De  quelques  corps  étrangers  de  l'oreille  chez  dea  «nfants 
(Annal,  de  lapoliclin.  de  Paris,  n*  10,  1892). 

Chayannaz.  Hématome  du.  pirilloa  de  Toreille  {Soc,  d'anai,  et  d$ 
phys.,  19  décembre  1892;  in  Joara.  de  méd.  de  Bordeaux,  n*  3,  1892). 

P.  Gavaroi.  Contribution  à  T^tade  de  la  trépanation  de  rapophyse 
mastolde,  spécialement  dans  les  cas  de  mastoïdite  suppurée  (thèse  de 
Lyon,  janvier  1893) . 
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Lafarelle.  Hématomes  des  oreilles  (Soc,  d'anat,  et  physioL  de  Bor^ 
deaux^  9  janvier  ;  in  Mercredi  méd.^  8  février  1803). 

F.  Felici.  Du  ma«sage  vibratoire  appliqué  à  Toto-rhino-laryngolo- 
gie  {Rev.    int,  derhin.^  olol.  et  lar,,  10   février  1893). 

Peugniei.  Deux  cas  de  trépanation  de  Tapopbyse  mastoîde  (Hev. 
int.  de  rhin.y  otol.  et  lar.,  10  février  1893). 

Hedrich.  Traitement  otoplastique  d'un  cas  de  macrotie  {Gai,  méd» 
de  Strasbourg^  1"  février  1893). 

P.  Bonnier.  Sur  les  fonctions  otolithiques  (Comptes  rendus  hebd,  de 
la  Soc.  de  bioL,  24  février  1893). 

P.  Manrel.  Ouverture  de  la  caisse  tympaniqne  par  la  méthode  de 
Kuster.  Leçon  de  Politzer  {Rev.  de  lar,,otol.  et  rhin.,  l'^^mars  1893). 

Ghapnt.  De  la  résection  lar^e  du  rocher  dans  le  traitement  de  la 
carie  de  cet  os  {Rev.  int.  de  rhin.,  otol.  et  lar.,  10  mars  1893). 

Raoult.  Essai  sur  les  perforations  de  la  membrane  de  Shrapnel 
(Thèse  de  Paris,  mars  1893). 

A.  B.  Marfan.  Paralysie  spinale  survenue  à  la  suite  d'une  varicelle 
et  d'une  otiie  moyenne  suppuréc,  chez  un  enfant  de  neuf  mois,  atteint 
de  dyspepsie  gastro-intestinale  chronique  et  de  tuberculose  [Bull,  et 
mém,  de  la  Soc,  méd.  des  hôp.  de  Paris^  16  mars  1893|. 

M.  LauAois.  Du  syndrome  de  Ménière  chez  les  enfants  (Lyon  m^.,  19  mars 
1893) . 

A.  Hartha.  Des  microbes  de  Toreille  (bactériologie,  thérapeuiîque) 
(Broch.  in-S**  de  52  pages,  G.  Steinheil  éditeur,  Paris  1^3)« 

E.  Saint-Hilaire.  Maladies  de  Toreille,  du  nez  et  du  larynx  àaez.  les 
enfants  des  écoles  (Soc.  de  méd.  publ.  et  hyg,  prof,^  22  mars  ;  in  Pro- 
grès méd.,  2o  mars  1893). 

H.  Lannois.  Pavillon  de  Toreille  chez  les  sourds-muets  (ArcA.  d'anthr, 
crim.,  p.  393,  1892). 

Morel.  Traitement  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique  {Concours 
méd.,  n*»  9,  1893). 

J.  W.  Binaud.  Des  blessures  de  Toreille  par  armes  à  feu.  Revue  critique 
(Arch.  gén.  de  méd,,  avril  et  mai  1893). 

Gellô.  Hospice  de  la  Salpétricre.  Service  de  M.  (iharcot.  Service  otolo- 
gique. Années  1891 92  {Arch,  de  neuroL,  mars-avril  1893). 

H.  Nimier.  De  Tinlervention  chirurgicale  dans  la  septico-pyohémie 
consécutive  à  Toiite  moyenne  suppuréc.  Revue  générale  (Gaz,  nebd,  de 
\néd,  et  chir,,  8  avril  1893). 

Hamon  du  Fougeray.  Gbirurde  de  Toreille  moyenne  (VU*  session  du 
Congrès  français  de  chirurgiCy  Paris,  5  avril;  in  uaz.  des  hôp.,  25  avril 
1893) . 

P.  Bonnier.-  Sur  les  fonctions  otoeystiques  (Comptes  rendus  hebd.  des 
séances  de  la  Soc,  de  biol.,  21  avril  1893). 

Weismann.  Traitement  des  suppurations  de  Tattique  {Thèse  de  Pans, 
avril  1893). 

Vauthier.  Fistules  congénitales  du  pavillon  de  l'oreille  (Afin,  de  la 
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CONTRIBUTION  A   L'ETUDE   DES  TUMEURS  DE  LA 

CLOISON  NASALE 

Par  le  D'  GAMEL,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  et  J.   COLLET, 

interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Les  intéressants  travaux  publiés  depuis  quelques  mois 
dans  ces  Annales'suv  les  tumeurs  malignes  des  fosses  na- 
sales nous  ont  donné  l'idée  de  réunir  les  documents  per- 
sonnels que  nous  possédions  sur  les  tumeurs  de  la  cloison. 
En  même  temps,  nous  avons  été  amenés  à  faire  quelques 
recherches  dans  la  littérature,  et  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre de  la  pauvreté  des  renseignements  qu*on  trouve 
dans  les  auteurs  à  ce  sujet  ;  aussi  le  présent  article  n'est-il 
pas  une  revue  générale,  mais  un  exposé  de  nos  examens 
cliniques  et  anatomiques  et  des  quelques  conclusions  aux- 
quelles ils  nous  amènent. 

Nous  avons  employé  pour  toutes  nos  pièces  une  technique 
uniforme  :  après  fixation  et  durcissement  par  l'alcool,  la 
gomme  et  l'alcool,  elles  ont  été  coupées  et  colorées  au 
carmin  aluné  et  à  l'éosine,  lavées,  déshydratées  dans 
l'alcool  et  montées  dans  le  baume  du  Canada  après  éclair- 
cissement dans  l'essence  de  girofle;  quelques-unes  ont  été 
colorées  au  picrocarminate 

Nous  tenons  à  remercier  de  leur  bienveillant  concours 
M.  le  professeur  agrégé  Vialleton  et  M.  le  D'  Lacroix,  l'un 
préparateur,  l'autre  chef  du  laboratoire  d'histologie,  qui  ont 
bien  voulu  examiner  nos  préparations  et  nous  donner  leur 
avis  sur  leur  interprétation  quelquefois  difficile. 
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Observation  I. 
Angiome  capillaire  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison. 

W^  Giém.,  Agée  de  16  ans,  de  Beveney  (Isère),  se  présente  le 
18  juillet  1889  à  la  consultation  gratuite  du  D'  Garel. 

Il  y  a  sept  mois  elle  a  commencé  à  s'apercevoir  qu'elle  parlait 
du  nés  à  cause  d'une  tumeur  qui  lui  venait  dans  la  partie  anté- 
rieure de  la  narine  droite.  Quinze  jours  après  elle  prit  des 
épistaxis.  Au  bout  de  deux  mois,  et  cela  pendant  trois  mois 
consécutifs,  elle  eut  des  épistaxis  coïncidant  avec  Tépoque  des 
règles  et  durant  au  moins  trois  heures.  Les  règles  étaient  pres- 
que nulles.  Il  y  a  trois  mois  elle  fut  opérée  à  THôtel-Dieu  :  on 
enleva  un  morceau  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Elle  prétend 
que  tout  avait  été  enlevé.  Au  bout  de  quinze  jours,  récidive  ;  il 
y  a  un  mois  et  demi,  nouvelle  opération,  où  on  enlève  une  petite 
parcelle.  Depuis  un  mois,  nouvelle  récidive. 

Actuellement,  elle  se  présente  avec  une  petite  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  maïs,  obturant  la  fosse  nasale.  Cette 
tumeur  saigne  très  fréquemment,  surtout  quand  la  malade  se 
mouche,  mais  l'épistaxis  n'est  pas  très  abondante.  Depuis  trois 
mois,  les  règles  n'ont  plus  coïncidé  avec  les  épistaxis. 

On  opère  immédiatement  la  tumeur  avec  l'anse  galvanique, 
sans  hémorragie  notable,  et  on  cautérise  le  point  d'implantation 
avec  un  couteau  galvanique.  La  tumeur  est  arrondie  et  à  sur- 
face très  lisse;  elle  siégeait  sur  la  cloison  en  face  l'extréroitë 
antérieure  du  cornet  inférieur  droit.  Le  5  septembre,  la  malade 
revient.  Trois  semaines  après  la  dernière  opération,  elle  a  senti 
un  commencement  de  récidive.  Actuellement  la  tumeur  a  le 
volume  de  la  moitié  d*un  pois  ;  elle  est  de  forme  hémisphérique, 
insérée  sur  une  large  surface  un  peu  moindre  que  le  diamètre 
maximum  de  la  tumeur. 

La  malade  n^a  pas  eu  d'épistaxis  et  n'a  pas  non  plus  eu 
ses  règles  depuis  la  dernière  opération.  M.  Garel  pédiculise  la 
tumeur,  et  avec  Tanse  galvanique  l'enlève  complètement,  puis 
cautérise  profondément  le  point  d'implantation. 

Examen  microscopique.  —  Après  sa  rétraction  dans  l'alcool, 
la  tumeur  enlevée  est  grosse  comme  une  lentille.  Examinée 
à  un  faible  grossissement,  elle  se  montre  composée  d'uo 
stroma  fibreux.  A  un  plus  fort  grossissement  (obj.  6,  oc.  1, 
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Verick),  on  aperçoit  un  revêtement  formé  par  un  épithélium 
pavimenteux  peu  épais,  avec  quelques  vallonnements  papilli- 
formes  peu  accenlués.  Le  stroma  est  formé  de  lacunes  allon-> 
gées,  entourées  d'un  tissu  conjonctif  dense,  avec  quelques 
cellules  rondes,  dont  les  fibres  courent  parallèlement  au  ^prand 
diamètre  des  lacunes.  Ces  lacunes  sont  tapissées  par  des 
noyaux  allongés  et  aplatis,  ayant  tous  les  caractères  des 
noyaux  endothéliaux,  et  remplies  de  globules  sanguins. 

Dans  rintervalle  des  lacunes  on  trouve  la  disposition 
caractéristique  des  angiomes  capillaires  :  les  capillaires  que 
la  coupe  a  intéressés  dans  le  sens  transversal,  se  présentent 
sous  la  forme  de  cellules  disposées  concentriquoment  ;  ceux 
en  coupe  longitudinale  affectent  un  arrangement  en  séries 
parallèles,  emboîtées  réciproquement,  un  noyau  se  logeant 
dans  rintervalle  laissé  libre  entre  deux  noyaux  de  la  paroi 
opposée.  La  lumière  du  vaisseau  n*est  qu'eÔacée,  virtuelle. 
Dans  d'autres  points  on  trouve  entre  ces  noyaux  concen- 
triques ou  en  séries  parallèles,  des  amas  ou  des  traînées  de 
globules  sanguins  dont  la  présence  ne  peut  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  angiomateuse  de  la  tumeur. 

Au  point  de  vue  clinique  nous  ferons  remarquer  les 
épistaxis  au  moment  des  règles  et  les  suppléant  en  partie. 

Nous  faisons  suivre  cette  observation  d'angiome  d'une 
deuxième  dépourvue  d'examen  microscopique,  mais  où  la 
fréquence  et  l'abondance  des  épistaxis  font  soupçonner  une 
tumeur  de  structure  semblable. 

Obsbrvation  11. 
Angiome  probable  de  la  cloison. 

M.  Nie...,  35  ans,  d'Yssingeaux,  consulte  le  D'  Garel  le 
13  février  1889. 

Depuis  le  mois  de  mars  1888,  il  a  des  épistaxis  très  fré« 
quentes,  survenant  dès  qu'il  se  mouche  un  peu  fort.  Il  a  eu  des 
hémorragies  qui  ont  duré  jusqu'à  trois  heures  consécutives. 

A  Texamen,  petite  tumeur  rougeâtre,  située  en  haut  de  la 
cloison  et  à  gauche.  On  Tenlève  à  Tanse.  Hémorragie  asses 
abondante  arrêtée  par  un  tampon  sec  au  perchlorure» 

Pas  d^examen  microscopique. 
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Observation  III. 
\  Polypes  du  nez,  —  Nœvus  pigmentaire  de  la  cloison, 

M°*<*  Biol...,  61  ans,  est  adressée  par  le  D' Bruyère  à  M.  Garel 
le  7  mai  1892. 

Se  plaint  d^obstruction  de  la  narine  droite  depuis  deux  ans 
au  moins. 

A  Texamen,  on  aperçoit  sur  la  cloison  une  tumeur  d^aspect 
mélanique,  faisant  une  légère  saillie,  plutôt  en  forme  de  plaque. 
Elle  s'étend  au  plancher  nasal,  et  un  peu  à  la  partie  externe  de 
Taile  du  nez.  Il  y  a  quelques  polypes  du  nez.  Après  les  avoir  en* 
levés,  pn  abrase  à  Tanse  la  partie  postérieure  saillante  de  cette 
plaque  noirâtre. 

EXAMEN  mcROSGOPiQUB.  —  L'examen  microscopique  de  la 
pièce  a  été  fait  par  M.  le  D^  Lacroix,  préparateur  du  cours 
d'histologie,  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  la  noie  suivante. 

Celte  pièce,  qui  doit  être  classée  dans  le  groupe  des  nœvi 
piffmentaireSf  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 
Nous  passerons  successivement  en  revue  le  revêtement 
ectodermiquQ,  la  vitrée,  le  tissu  conjonctif  dermique,  les 
vaisseaux  et  les  glandes. 

Revêtement  eclodermiqae.  —  Il  est  constitaé  par  un  épi- 
thélium  paviinenteux  stratifié  du  type  malpighien  des  mu- 
queuses dont  la  structure  est  bien  connue;  çà  et  là  on  trouve 
des  dépressions  ou  cryptes  tapissées  par  un  épithélium 
cylindrique  stratifié,  tel  qu*on  le  rencontre  en  divers  points 
de  la  muqueuse  nasale  :  on  peut,  sur  le  reflet  de  ces  cryptes, 
saisir  toutes  les  formes  de  passage  entre  ces  deux  types 
épilhéliaux.  De  distance  en  distance,  la  couche  génératrice 
et  la  vitrée  qui  la  supporte  sont  relevées  par  des  anses 
capillaires  ;  il  existe  donc  de  petites  papilles,  toutes  d'ailleurs 
adélomorphes.  Dans  les  bourgeons  épithéliaux  interpa- 
pillaires,  les  cellules  malpighiennes  forment  des  chaînes  de 
prolifération  qui  réalisent  un  dispositif  en  éventail  très 
caractéristique.  On  ne  trouve  point  de  pigment  figuré  dans 
les  cellules  épilhéliales,  même  au  niveau  de  la  couche  géné- 
ratrice. 

Vitrée.  — -  Elle  est  considérablement  épaissie  ;  il  serait 
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difTiciie  de  trouver  dans  la  peau  ou  les  muqueuses  ectoder- 
miques  un  cas  plus  favorable  pour  Tétude  de  la  vitrée  de 
Tectoderme.  Mais  le  fait  le  plus  important  à  noter  est  q\\e 
cette  vitrée  présente  une  coloration  fausse,  due  à  son  im- 
prégnation par  du  pigm^ent  diiïus.  Cette  pigmentation,  tout 
a  fait  anormale,  donne  à  la  vitrée  une  netteté  de  contours 
très  remarquable  et  tient  une  place  importante  dans  la  pig- 
mentation générale  de  cette  production  pathologique. 

Derme.  —  Il  est  formé  par  des  vaisseaux  conjonctifs  pour 
la  plupart  assez  grêles,  mais  nattés  dans  tous  les  sens  d*uqe 
façon  assez  serrée.  Toutefois,  en  plusieurs  points,,  ces 
faisceaux  conjonctifs  sont  séparés  par  une  substance  fonda- 
mentale abondante,  offrant  un  dispositif  qui  rappeQe  le  tissu 
muqueux  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Il  existe 
donc  une  parenté  histologique  évidente  entre  ces  deux 
genres  de  productions. 

Vaisseaux  sanguins.  —  Leur  nombre  n*a  rien  d'anormal 
et  ne  peut  servir  à  caractériser  cette  formation  pathologique. 
A  part  quelques  troncs  artériolaires  ou  veineux,  situés  dans 
la  profondeur  du  derme,  on  ne  rencontre  que  des  vaisseaux 
capillaires,  ayant  un  diamètre  et  une  structure  normale, 
mais  présentant,  en  quel  point  qu'on  les  considère,  dans  les 
couches  profondes  du  derme  ou  au  niveau  des  relèvements 
papillaircs,  sur  tout  leur  parcours  des  traînées  de  pigment 
noir,  à  Tétat  granuleux. 

Il  faut  noter  cependant  que  ce  pigment  est  surtout  très 
abondant  au  niveau  des  papilles.  Là  chacune  des  anses 
capillaires  est  entourée,  d*une  façon  complète,  par  des  gra- 
nulations de  pigment.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que 
ce  pigment  figuré  n*est  jamais  contenu  dans  la  lumière  du 
vaisseau  ni  dans  les  cellules  endothéliales  ;  il  est  toujours 
silué  en  dehors  de  la  paroi  du  capillaire,  mais  généralement 
à  une  faible  distance,  lui  formant  comme  un  manchon  plus 
ou  moins  noirâtre.  Nous  devons  nous  demander  si  ses  grains 
de  pigments  sont  transportés  par  des  globules  blancs,  ou 
bien  s'ils  appartiennent  au  réseau  protoplasmique  de  la 
couche  pérîvasculaire  (périthélium  d'Eberth), 

La  question  est  difficile  à  trancher.  A  notre  avis^  ces  deux 
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hypothèses  sont  plausibles.  En  effet,  on  peut  rencontrer, 
soit  à  une  faible  distance  du  capillaire,  soit  môme  en  des 
points  plus  éloignés,  au  sein  du  tissu  conjonctif  dermique^ 
des  cellules  rondes,  volumineuses,  à  noyaux  bourgeonnants, 
chargées  de  grains  de  pigments  :  ce  sont  là  évidemment 
des  cellules  migratives.  Mais,  en  général,  le  vaisseau  ca- 
pillaire paraît  entouré  comme  par  un  treillis  de  Ûlamenls 
couverts  de  grains  de  pigments;  ce  dernier  fait,  dont  la 
netteté  saute  aux  yeux,  porte  à  penser  que  le  réseau  proto- 
.  plasmique  de  la  couche  périvasculaire  est  le  siège  principal 
.  de  la  pigmentation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  capital  à  retenir  est  que  le  pig- 
iinent  présente  un€  localisation  bien  déterminée,  il  est  sur- 
tout périvasculaire. 

Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  ce  fait  que  le  pigment 
figuré  ne  se  retrouve  point  au  sein  des  cellules  malpi- 
ghiennes.  Certaines  dispositions  dans  nos  coupes  semblent 
alier  à  rencontre  de  cette  assertion  :  on  peut  voir  çà  et  là, 
enclavées  au  milieu  des  cellules  épithéliales  aplaties,  des 
traînées  de  pigment  souvent  assez  étendues.  Une  étude 
attentive  de  ces  points  montre  que  Ton  a  affaire  à  un  relève- 
ment papillaire  coupé  plus  ou  moins  obliquement  et  ren- 
fermant la  coupe  d*un  capillaire  entouré  d'un  manchon  de 
grains  de  pigments. 

Les  glandes  situées  dans  la  profondeur  du  derme  n'offrent 
rien  de  spécial.  Elles  appartiennent  au  type  vulgaire  des 
glandes  de  la  membrane  de  Schneider.  Elles  rentrent  dans 
le  groupe  des  glandes  salivaires,  du  type  mixte.  Dans  nos 
coupes  ,  nous  avons  remarqué  une  prédominance  des 
cellules  séreuses  sur  les  cellules  à  mucus. 

Obsbhvation  IV. 
Tuberculose  de  la  cloison  nasale  avec  perforation. 

L'observation  clinique  se  rapportant  à  cette  pièce  a  été 
égarée,  il  s'agissait  d'un  homme  de  25  ans,  présentant  une 
perforalion  de  la  cloison  avec  bourgeon  saillant  qui  a  été  enlevé 
à  l'anse. 

Ce  hourgeon,  gros  comme  un  petit  pois,  après  durcissement 
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dans  Talcool,  est  coloré  au  picrocarminate.  Sur  les  coupes  on 
voit  de  nombreuses  cellules  rondes  ;  rien  ne  rappelle  la  dispo- 
sition du  tissu  conjonctif  ordinaire.  La  préparation  est  très 
inégalement  colorée  :  c^est  un  caractère  que  nous  retrouverons 
dans  les  autres  coupes  de  tuberculose  de  la  cloison  que  nous 
rapporterons  plus  loin.  Il  y  a  quelques  cellules  géantes  bien 
nettes,  entourées  de  leur  couronne  de  cellules  épithélioïdes  ; 
autour,  une  zone  d* aspect  vitreux;  plus  à  la  périphérie,  enfin, 
des  cellules  embryonnaires  ayant  pris  une  coloration  normale. 
Ailleurs  on  ne  trouve  pas  de  cellules  géantes,  mais  des  points 
vitreux  mal  colorés  ;  à  la  périphérie,  une  infiltration  embryon- 
naire abondante.  On  a  ainsi  une  série  de  rosettes  particulière- 
ment bien  visibles  sur  les  préparations  au  carmin  aluné.  Peu 
de  vaisseaux.  Le  revêtement  est  formé  d^un  épithélium  pavimen- 
teux  ne  formant  pas  de  papilles.  La  kératinisation  est  très  iné- 
gale :  les  couches  épidermiques  sont  macérées,  dissociées,  sou- 
levées par  places,  recouvrant  un  stratum  grauulosum  irrégulier, 
manquant  à  certains  endroits,  formant  ailleurs  des  flaques 
d*éléidine.  Enfin,  il  y  a  un  point  où  la  muqueuse  est  envahie 
par  des  cellules  rondes,  et  où  son  revêtement  épithélial  fait  dé- 
faut, constituant  une  ulcération  à  fond  irrégulier. 

D'après  cette  description  on  voit  qu^il  s*agit  sûrement  d'une 
lésion  tuberculeuse.  Mais  quelle  est  sa  nature  exacte  ?  S'agit-il 
de  lupus  ou  de  tuberculose  ?  L'absence  de  lupus  sur  la  peau, 
Tabsence  de  tissu  fibreux  et  de  toute  réaction  des  tissus  voi- 
sins, le  fond  de  Tulcération  uniquement  formé  de  cellules  em- 
bryonnaires nous  font  opter  pour  la  tuberculose. 

Observation  V. 
Lupus  de  la  cloison  nasale, 

M™*  Tar...,  de  Vienne,  70  ans,  examinée  le  8  avril  1891.  — 
Nie  tout  antécédent  spécifique.  L'affection  actuelle  a  débuté  il  y 
a  six  mois  ;  la  malade  a  senti  de  la  gène  pour  respirer  ;  en 
même  temps,  il  survenait  c  une  dureté  i  à  l'intérieur  de  la  na- 
rine. La  gêne  de  la  respiration  est  surtout  marquée  la  nuit. 

A  Texamen  du  nez,  large  tumeur  ulcérée  et  bourgeonnante  de 
la  partie  antérieure  de  la  cloison.  On  enlève  en  bas  un  morceau 
de  la  tumeur  pour  Texamen  microscopique.  Etat  général  bon. 
Pas  de  ganglions. 

Examen  migrosgopiqub.  -<-  Le  revêtement  de  la  tumeur  a  dis- 
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paru  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  ailleurs,  les 
couches  épidermiques  sont  soulevées  et  macérées.  Les  par- 
ties les  plus  profondes  sont  occupées  par  un  tissu  où  prédo- 
minent des  éléments  cellulaires  arrondis  et  où  on  trouve  de 
nombreux  nodules  tuberculeux  analogues  à  ceux  décrits  dans 
dans  la  précédente  observation  ;  quelques-uns  ont  à  leur 
centre  une  cellule  géante  parfaitement  reconnaissable.  En 
plusieurs  points  de  la  préparation,  on  trouve  du  tissu  fibreux 
en  voie  de  formation  ;  il  acquiert  en  certains  endroits  une 
place  prépondérante  ;  on  le  trouve  surtout  abondant  au  voi- 
sinage de  l'ulcération  superficielle  vers  laquelle  il  se  pro- 
longe et  dont  il  constitue  en  partie  le  fond.  A  côté  du  proces- 
sus dégénératif  tuberculeux  il  y  avait  donc  là  un  processus 
de  réparation  par  le  tissu  fibreux  et  cela  sufHt,  croyons-nous, 
pour  permettre  d'établir  un  diagnostic  différentiel  entre  le 
lupus  et  la  tuberculose. 

Cette  observation  est  intéressante  au  point  de  vue  de  Tâge 
de  la  malade,  qui  avait,  conjointement  avec  l'aspect  de  la 
lésion,  fait  poser  le  diagnostic  d'épithélioma.  Lesdeuxautres 
cas  de  tuberculoso  de  la  cloison  que  nous  citons  ici  ont  été 
observés  chez  de  jeunes  sujets. 

Observation  VI. 
Lupus  de  la  cloison  nasale. 

« 

M*^*  Duf...,  18  ans,  de  Bonlieu,  est  adressée  le  15  mai  1892  à 
M.  Garel,  par  le  docteur  de  Moatgolfler.  I^a  malade  a  six  frères 
ou  sœurs  bien  portants.  Il  n*y  a  aucune  affection  de  la  peau  dans 
sa  famille.  Pas  de  tuberculeux.  Il  y  a  deux  ou  trois  ans,  elle  a 
commencé  à  avoir  quelques  nodules  autour  des  narines  et  de  la 
pointe  du  nez.  Il  y  en  un  surtout  d'un  centimètre  de  diamètre 
sur  la  pointe  à  droite.  Nez  un  peu  strumeux.  Pas  de  glandes  au 
cou  dans  Tenfance.  La  malade  est  réglée  très  irrégulièrement 
depuis  trois  ans. 

A  Texamen  du  nez,  bourgeons  friables  delà  cloison,  des  deux 
côtés  surtout  à  droite.  Au-dessous  de  la  pointe  du  oez  les  nodules 
sont  plus  durs.  On  enlève  les  bourgeons  à  Tanse  et  par  raclage, 
on  fait  suivre  cette  ablation  dVne  cautérisation  à  Pacide  lactique. 

M.  le  docteur  Drou,  consulté  sur  la  nature  des  lésions  cutanées 
présentées  par  la  malade,  a  dignosliqué  un  lupus. 
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Examen  mighosgopique.  —  Le  revêtement  de  la  tumeur 
est  formé  d'un  épithélium  pavimenteux  épais  poussant  des 
prolongements  vers  la  profondeur;  il  ne  s'agit  pas  de  simples 
relèvements  papilliformes  ;  on  les  retrouve  sur  la  coupe  sous 
forme  de  boyaux  épidermiques  à  une  très  grande  distance 
de  la  surface.  Il  n'y  a  rien  dans  leur  aspect  qui  puisse  faire 
penser  à  une  production  néopiasique  :  c'est  une  simple  réac- 
tion inflammatoire.  Il  y  a  quelques  vaisseaux  sur  les  coupes. 
On  ne  trouve  pas  de  cellules  géantes  bien  nettes,  mais  la 
préparation  est  parsemée  de  nodules  dont  le  centre  est  formé 
d'éléments  fusionnés  formant  une  masse  jaunâtre,  vitreuse, 
mal  colorée,  dont  la  périphérie  est  occupée  par  des  cellules 
embryonnaires  bien  colorée?  par  le  réaclif.  L'aspect  de  ces 
nodules  serait  encore  plus  typique  si  on  trouvait  à  leur  centre 
une  cellule  géante,  mais  nous  n'hésitons  pas  à  les  rattacher 
à  la  tuberculose.  Cette  manière  de  voir  est  d'ailleurs  légitimée 
par  l'examen  clinique  des  lésions  cutanées,  puisque  M.  Achille 
Dron  dont  la  compétence  en  dermatologie  est  connue  de 
tous  a  diagnostiqué  un  lupus,  et  par  l'examen  anatomique 
d'autres  préparations  anologues  (obs.  IV  et  V),  où  à  côté  de 
nodules  semblables,  on  trouve  des  nodules  avec  une  cellule 
géante  en  leur  milieu. 

Nous  avons  tenu  à  rapjiorter  ces  trois  cas  de  tuberculose 
de  la  cloison  nasale  bien  que  ce  ne  soient  pas  des  tumeurs  à 
proprement  parler,  parce  qu'elles  doivent  en  être  rapprochées 
au  point  de  vue  clinique  à  cause  de  leur  forme  végétante  et 
des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elles  peuvent  prêter. 
La  base  étendue  des  lésions  à  implantation  mal  limitée,  la 
perforation  souvent  concomitante  permettraient  d'éviter  ces 
erreurs,  mais  la  confusion  avec  l'épithélioma  est  très  pos- 
sible, chez  les  vieillards  surtout  :  l'observation  V  en  est  la 
preuve.  Une  question  plus  difficile  à  résoudre  est  celle  du 
diagnostic  dilTérentiel  entre  le  lupus  et  la  tuberculose.  Il  n'y 
a,  à  notre  avis,  qu'un  signe  qui  puisse  sûrement  trancher  la 
question,  c'est  la  présence  de  nodules  lupeux  sur  la  peau  ; 
mais  lorsqu'ils  manquent  on  ne  pourra  se  guider  que  sur 
l'examen  microscopique  des  végétations,  et  on  devra  se 
contenter  de  probabilités.  En  général,  ici,  comme  pour  les 
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autres  régions,  Tabsence  de  toute  réaction  des  tissus  voisins 
fera  conclure  à  la  tuberculose  ;  au  contraire,  Torganisation 
d'un  tissu  fibreux  s*opposant  à  Texlension  des  lésions,  et 
tapissant  le  fond  des  ulcérations,  la  présence  de  relèvements 
papilliformes,  du  revêtement  eclodermique  se  dirigeant  vers 
la  profondeur,  tous  ces  signes  d'inflammation  réactionnelle 
et  réparatrice  feront  pencher  le  diagnostic  en  faveur  du  lupus 
(Obs,  V). 

Observation  VII. 

Papillome  de  la  cloison. 

M.  F...,  de  Saint-Étienae,  35  ans,  consulte  le  D'  Garel  le 
6  novembre  1891. 11  saigne  de  la  narine  droite  depuis  la  première 
enfance.  Vers  douze  ou  treize  ans,  nombreuses  épistaxis  de 
longue  durée.  Depuis  cette  époque  il  mouche  presque  tous  les 
jours  du  sang. 

Quelques  granulations  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Tumeur  papillomateuse  occupant  la  partie  antëro-inférieure  de  la 
cloison,  vis-à-vis  Textrémité  antérieure  du  cornet  inférieur. 

Ablation  du  papillome  à  Tanse. 

27  novembre.  Le  malade  n'a  plus  saigné  depuis  Topëration  et 
n'a  pas  éprouvé  la  moindre  douleur. 

Examen  microscopique.  —  La  petite  tumeur  est  grosse 
comme  une  lentille  après  durcissement  et  présente  l'aspect 
mûriforme,  villeux  des  papîllomes  plongés  dans  l'alcool.  Au 
microscope  c'est  un  papillome  typique.  11  se  compose  de 
cellules  épidermiques  formant  des  bourgeons  très  serrés  et 
séparés  par  un  stroma  très  petit  comparativement  aux  énor^ 
mes  masses  épidermiques.  Au  sein  de  ce  stroma  qui  ne  se 
présente  que  sous  forme  do  boyaux  allongés  et  très  amincis 
de  tissu  conjonctif  à  fibres  suivant  l'axe  des  boyaux,  il  y  a 
de  nombreux  vaisseaux  remplis  de  globules  rouges.  Gomme 
toujours  en  pareil  cas  les  cellules  épidermiques  sont  dispo- 
sées en  séries  radiées  ;  elles  sont  polyédriques  par  pression 
réciproque  ;  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  surface  on 
les  voit  s'allonger  et  leurs  noyaux  s'aplatir  progressivement. 
La  zone  d'éléidine  n*est  pas  visible. 

Nous  croyons  utile  de  rappeler  qu'on  a  décrit  dans  les 
fosses  nasales  deux  espèces  de  papillomes,  qu'on  peut  dési- 
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gner  avec  Hopmann  (1)  les  uns  sous  le  nom  de  papillomes 
mous,  c'est-à-dire  riches  en  tissus  conjonctifs  et  pauvres  en 
épithélium  (ils  ne  constituent  qu'une  variété  de  l'hypertro- 
phie polypeuse  des  fosses  nasales),  les  autres  riches  en  épi- 
thélium et  pauvres  en  tissu  conjonctif  ou  papillomes  durs. 
Les  premiers  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  puisque 
sur  quinze  papillomes  examinés  Hopmann  n'en  a  trouvé 
qu'un  de  dur.  Or,  d'après  notre  description  on  voit  que  notre 
cas  appartenait  précisément  à  cette  deuxième  variété,  le 
stroma  fibreux  étant  minime  relativement  à  la  production 
épithéliale. 

Dans  son  livre  récent  sur  l'anatomie  pathologique  des 
fosses  nasales,  Zuckerkandl  s'élève  contre  l'assertion  d'Hop- 
mann  qui  attribue  à  Tépithélium  le  rôle  prépondérant  dans 
le  développement  du  papillome  :  il  nous  semble  que  l'examen 
de  noire  cas  où  le  revêtement  ectodermique  occupait  une 
si  large  place,  à  l'exclusion  presque  totale  du  tissu  conjonc- 
tif, vient  plutôt  à  l'appui  de  l'opinion  d'Hopmann;  mais 
d'après  ce  cas  unique  nous  ne  voulons  rien  conclure. 

En  tout  cas,  il  s'agit,  et  nous  insistons  sur  ce  fait,  d'un 
papillome  vrai  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Le  papillome 
mou  est  au  point  de  vue  histologique  une  production  spéciale 
aux  fosses  nasales  :  celui-là  au  contraire  présente  le  type  de 
papillomes  des  autres  muqueuses. 

Si  nous  nous  reportons  au  mémoire  de  Ghiarî  (2),  nous  y 
trouvons  cités  sept  cas  de  papillomes  de  la  cloison,  cinq 
appartenant  à  Lefferts  (3)  et  deux  inédits  :  l'un  concernait 
un  malade  qui  avait  des  papillomes  sur  les  cornets  inférieurs, 
l'autre  était  un  malade  de  Schrsetter,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
qui  avait  de  chaque  côté  de  la  cloison,  près  de  son  bord  pos- 
térieur, des  masses  papillomateuses. 

Zuckerkandl  dit  que  la  plupart  des  tumeurs  de  la  cloison 
ont  une  structure  papillomateuse,  mais  il  entend  par  là  des 
papillomes  mous  qui  ne  sont  qu'un  degré  avancé  de  l'hyper- 

(1)  Voir  Zuckerkandl.  Normale  and  pathologische  Anatomie  derNasea* 
hôhle.  VoL  IL  p.  109. 

(2)  Ghiarî.  Les  tumeurs  de  la  cloison  des  fosses  nasales.    Revue  de 
Larunaologie^  1886. 

(3)  MonaUchrift  fur  OhrenheUkunde.  1882,  n*  9. 
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trophie  polypoïde,  frangée  par  la  dégénérescence  kystique 
et  la  rupture  des  glandes.  Les  papillomes  vrais^  comme 
celui  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  sont,  d'après  nos 
recherches,  beaucoup  plus  rares. 

Observation  VIII. 
Polype  de  la  cloison, 

M.  T...,  38  ans,  de  TAbreBle,  exerçant  la  profession  de  bou- 
langer. 22  juillet  1890.  Se  plaint  de  maux  de  tête  fréquents  avec 
coryza.  Mucosités  nasales  postérieures.  Tous  ces  troubles  durent 
depuis  1870,  mais  se  sont  aggravés  depuis  deux  ans.  La  paroi 
du  pharynx  est  ua  peu  rouge.  La  voix  est  voilée  ;  les  cordes 
vocales  ont  une  simple  feinte  rosée.  A  la  rhinoscopie  antérieure, 
tumeur  lobulée  qui  provient  de  la  cloison  ;  on  l'enlève  en  plu- 
sieurs morceaux. 

10  juillet.  Le  malade  revient  se  plaignant  encore  de  la  gorge; 
on  constate  des  polypes  à  la  rhinoscopie  postérieure,  pendant 
sous  le  cornet  moyen  gauche. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  de  la  cloison,  exa- 
minée microscopiquement,  présente  un  revêtement  formé 
d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles,  stratifié,  offrant 
par  places  des  relèvements  papillaires  également  revêtus 
d'un  épithélium  cylindrique.  Ce  revêtement  est  infiltré  d'une 
grande  quantité  de  leucocytes,  reconnaissables  à  leurs 
noyaux  fortement  colorés  et  de  formes  diverses. 

Le  reste  de  la  tumeur  est  formé  dans  les  couches  superfi- 
cielles d'une  charpente  de  tissu  coQJonctif  muqueux  dont  les 
mailles  distendues  par  un  liquide  séroalbumineux,  forment 
de  larges  aréoles,  séparées  par  des  cloisons  divisées  et 
,  subdivisées,  dans  l'intérieur  desquelles  on  retrouve  une 
substance  finement  granuleuse,  vestige  du  liquide  coagulé 
par  l'alcool.  Les  parties  plus  profondes  se  composent  de 
tubes  glandulaires,  repliés  et  coupés  en  différents  sens, 
tapissés  par  un  épithélium  cylindrique  à  une  seule  couche. 
Toute  la  tumeur  est  parsemée  de  grandes  cavités  lacunaires; 
les  unes  ont  un  épithélium  cylindrique  et  représentent  des 
glandes  ayant  subi  une  dilatation  kystique,  les  autres  rem- 
plies de  globules  sanguins  correspondent  à  des  lacunes  vas- 
culaires  :  on  note  à  leur  intérieur  la  présence  de  nombreux 
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globules  blancs.  Tout  ce  tissu  est  d'ailleurs  très  riche  ea 
vaisseaux  artériels  et  veineux  qu*on  peut  suivre  jusqu'au- 
dessous  de  répithélium.  Par  places  même  la  tumeur  pré- 
sente Taspect  d'un. tissu  caverneux.  Ces  lacunes  kystiques 
sont  séparées  dans  les  parties  profondes  par  un  tissu  con- 
jonctif  assez  dense.  Enfin  on  retrouve  partout  une  abondante 
infiltration  par  les  leucocytes,  surtout  marquée  autour  des 
vaisseaux  et  des  glandes,  mais  se  prolongeant,  à  travers  les 
mailles  du  tissu  aréolaire,  jusqu'au-dessous  de  l'épithélium 
où  ils  forment  des  amas  considérables. 

Il  8*agit  par  conséquent  d'un  polype  répondant  absolument 
à  la  conception  actuelle  des  polypes  du  nez,  d'après  les 
recherches  d'Hopmann  (1)  et  de  Zuckerkandl  (2).  On 
retrouve  dans  celui-ci  à  un  degré  différent  la  structure  aréo- 
laire  et  la  disposition  glandulaire,  cette  dernière  avec  quel- 
ques dilatations  kystiques,  l'infiltration  par  les  leucocytes,  etc. 
Ce  cas  de  polype  typique  de  la  cloison,  reconnu  tel  à  l'examen 
microscopique,  est  à  rapprocher  des  tumeurs  de  ce  genre, 
relativement  rares,  à  tel  point  que  Zuckerkandl  n'en  a  trouvé 
qu'un  seul  cas  (il  s'agissait  d'un  polype  de  la  grosseur  d'une 
lentille),  sur  le  grand  nombre  de  pièces  examinées  par  lui, 
et  que  Chiari,  dans  sa  revue  générale  sur  les  tumeurs  de  la 
cloison,  n'en  trouve  que  six  autres  dus  à  Gloquet  (3),  Hart- 
mann (4),  Schaffer,  Jacquemart,  parmi  lesquels  un  cas  per- 
sonnel où  il  y  avait  d'autres  polypos  dans  les  fosses  nasales. 
Il  y  en  avait  aussi  dans  notre  cas.  Jurasz  dit  avoir  observé 
deux  cas  de  polypes  de  la  cloison.  Dana  un  récent  article, 
Natier  (5)  cite  deux  observations,  l'une  personnelle,  l'autre 
empruntée  à  Lange,  dans  laquelle  il  s'agissait  d'un  polype 
à  structure  aréolaire,  sans  glandes. 

Nous  appelons  l'attention  sur  la  différence  qui  sépare  ces 
polypes  proprement  dits  des  simples  hypertrophies  poly- 
poïdes  extrêmement  fréquentes  sur  la  cloison  nasale.  C'est 

(1)  IloPMANN.  Ueber  Nasenpolypen,  MonaUchrift  fur  Ohr.y  1885. 

(â)  ZuCKERkANDL.  LOC.  cit.^   p.  97. 

(3j  Cloquet.  Osphrésiologiey  Paris  1821. 

(4)  Hartmais'n.  Deutsche  med.   Woch.y  1879,  n"  28-30. 

(5)  Natier.  Les  polypes  de  la  cloison  uasale,  Annales  de  la  Polycli' 
nique  de  Paris^  1893. 
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pour  mieux  accentuer  cette  distinction  que  nous  citons  Tob- 
servation  suivante,  bien  distincte  de  celle-ci  au  point  de  vue 
histologique,  et  sur  laquelle  nous  ne  possédons  malheureu- 
sement pas  de  renseignements  cliniques. 

Observation  IX. 

Myxangiomo  de  la  cloison. 

Le  revêtement  de  celte  tumeur  est  formé  d'un  épithélinm  pavi- 
menteux  qui  ne  forme  point  de  replis  :  on  peut  par  conséquent 
affirmer  que  la  tumeur  siégeait  vers  la  partie  antérieure  de  la 
cloison.  Dans  les  parties  profondes  elle  est  constituée  à  peu 
près  uniquement  par  des  vaisseaux  très  dilatés,  remplis  ou  non 
de  globules  sanguins,  et  séparés  par  des  cloisons  de  tissu  con- 
jonctif  avec  faisceaux  très  visibles  et  parallèles.  La  tumeur 
présenterait  donc  uniquement  les  caractères  de  Tangiome 
typique,  n'était  la  présence  au  sein  de  ce  tissu  conjonctif  de  cel- 
lules myxomaleuses  reconnaissables  à  leurs  prolongements  et  à 
leur  forme  étoilée.  Infiltration  par  les  leucocytes  bien  visibles 
surtout  au  niveau  des  parties  superficielles. 

Examen  microscopique.  — On  reconnaît  dans  la  description 
de  cette  tumeur  de  la  cloison  la  structure  de  Thypertrophie 
de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  telle  qu'elle  a  été  com- 
prise et  formulée  par  M.  Barbier  (i),  dans  sa  thèse  sur  le 
myxangiome  difTus  des  cornets  inférieurs.  Mais  nous  avons 
trouvé  des  cas  où  les  tumeurs  de  la  cloison  offraient  un  carac- 
tère plus  nettement  inflammatoire,  et  qui  nous  paraissent  se 
rapprocher  plus  encore  des  hypertrophies  polypoïdes  décrites 
par  Zuckerkandl  (2).  Ce  sont  les  deux  observations  suivantes  : 

Observation  X. 

Madame  F...  de  Lyon,  59  ans,  adressée  au  D'  Garel  le 
9  mai  1893  par  le  D^  Bruyère,  a  du  coryza  et  de  Tobstruction 
nasale  depuis  le  mois  de  janvier  1892.  Elle  a  eu  autrefois  des 
croûtes  à  l'entrée  des  narines.  Elle  prise  du  tabac  et  renifle  de 
Teau  froide  tous  les  matins. 

A  l'examen  on  voit  une  petite  tumeur  bourgeonnante  à  la 

(1)  Barbier.  Uyperlrophio  des  cornets  inférieurs  (myxaogiome  diffus), 
thèse  de  Lyon,  1890. 

(2)  Zuckerkandl.  Loe,  cit.^  p.  ill  ot  115. 
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partie  antéro-infërîeure  de  la  cloison,  dans  la  fosse  nasale 
droite.  On  Tenlève  à  Tanse  galvanique. 

17  avril  1893.  —  Ablation  d^uno  deuxième  tumeur  récidivée 
sur  le  môme  point. 

1^  mai  1893.  -*  Cautérisation  au  nitrate  d'argent  du  point 
d'implantation  de  la  tumeur  un  peu  exubérant. 

Examen  microscopique.  —  Le  revêtement  est  forme  d'un 
épithélium  pavimenteux,  très  peu  marqué.  Il  y  a  tout  au 
plus  deux  rangs  de  cellules  aplaties,  et  aucune  couche  de 
kératinisation.  Le  fitroma  est  formé  de  deux  espèces  de  cel- 
lules, les  unes  pâles,  les  autres  colorées  fortement  par  le 
carmin  aluné,  avec  gros  noyau  bourgeonnant;  ces  der^ 
nières  sont  évidemment  des  leucocytes.  On  trouve  en  un 
point  une  ulcération  dont  le  fond  est  formé  de  petites 
cellules  rondes.  La  tumeur  est  très  vasculaire  et  présente 
en  certains  points  des  hémorragies. 

Obsbrvation  XL 

Sœur  Ed...  de  Lons-le-Saulnier,  50  ans,  maîtresse  d'école. 

15  avril  1892.  —  Hébut  il  y  a  5  ou  6  ans  par  la  narine  gauche; 
il  y  a  eu  des  croûtes  amenant  bientôt  de  Tobstruction.  Depuis 
deux  ans  envahissement  de  la  narine  droite.  Elle  a  eu  un  éry- 
sipèle  de  la  face  en  janvier  1891  ;  depuis  cet  érysipèle,  le  nez  est 
devenu  rouge,  gros,  œdématié  ;  la  rougeur  a  envahi  la  pommette 
droite  jusqu'au  coin  de  la  paupière  en  dehors.  La  malade  se 
plaint  d'obstruction  nasale  des  deux  côtés.  Voix  nasonnée.  Les 
deux  narines  sont  bouchées  par  des  tumeurs  grisâtres  plus 
étendues  à  gauche.  A  droite,  une  seule  s'implante  sur  la  partie 
cartilagineuse  de  la  cloison.  A  gauche,  tumeurs  multiples  parais- 
sant aussi  s'implanter  sur  la  cloison. 

Jamais  d'éruption  sur  la  peau  chez  elle  ou  dans  sa  famille. 
Pas  de  tuberculose  dans  sa  famille.  Six  frères  ou  sœurs,  tous 
bien  portants. 

Ablation  à  Panse  de  la  tumeur  droite  et  de  deux  ou  trois  par- 
celles à  gauche  ;  les  tumeurs  saignent  facilement. 

A  la  rhinoscopie  postérieure  narines  normales  aussi  loin 
qu'on  peut  les  voir,  ainsi  que  la  cloison. 

20  avril,  —  On  constate  que  la  cloison  est  perforëeé 

Examen  microscopique.  —  Ici  encore,  comme  dans  la  prépa- 
ration précédente  deux  ordres  de  cellules;  sur  un  fond  formé 
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de  petites  CiBllules  pâles,  nombreux  leucocytes  reconnais- 
sablés  à  leur  noyau  contourné  en  boudin  ou  en  rosace,  fortement 
coloré.  Vascularisation  abondante  et  hémorragies  par  places. 
Épithélium  pavimenteux,  mais  bien  infiltré  par  les  cellules 
rondes,  ulcéré  presque  partout  et  à  peu  près  méconnaissable. 

Gomme  pour  la  tumeur  précédente  le  diagnostic  de  sar- 
come s'imposerait  pour  celle-ci,  n'était  la  présence  de  ces 
nombreux  leucocytes  qui  Tinfiltrent  et  qui  lui  donnent  un  ca- 
ractère inflammatoire,  plus  encore  que  néoplasique.  De  plus, 
on  voit  de  nombreuses  granulations  indiquant  une  désinté- 
gration cellulaire,  et  qui  confirment  encore  Thypothèse  d'une 
production  inflammatoire. 

'  Pour  ce  deuxième  cas,  en  particulier,  malgré  Texistence 
d'une  perforation  de  la  cloison,  la  longue  durée  de  l'affection 
(six  ans)  n'est  pas  en  faveur  d'une  tumeur  maligne.  Nous 
rapprocherons  plutôt  ces  deux  observations  des  hypertrophies 
de  la  muqueuse  de  la  cloison  décrites  par  Zuckerkandl, 
hypertrophies  d'origine  inflammatoire,  et  très  fréquentes, 
puisque  sur  9  cas  de  tumeur  de  la  cloison  cités  dans  son 
dernier  ouvrage,  cet  auteur  en  trouve  au  moins  7  appartenant 
à  celte  catégorie  :  il  leur  assigne  pour  siège  la  partie  posté- 
rieure du  septum  dans  la  plupart  des  cas,  tandis  que  dans  les 
deux  nôtres  elles  occupaient  sa  portion  antérieure. 

Pour  compléter  cette  petite  statistique  personnelle  des 
tumeurs  de  la  cloison,  il  nous  reste  à  citer  deux  obser- 
vations sur  lesquelles  nous  possédons  peu  de  détails,  et 
qui  n*ont  pas  été  suivies  d'examen  microscopique. 

Observations  XII  et  XIII. 

Dans  Tune  il  s'agit  d'un  homme  de  55  ans,  coiffeur,  obligé 
depuis  un  an  de  respirer  jour  et  nuit  la  bouche  ouverte.  A 
i*examen  on  constatait  du  coryza  hypertrophique  et  une  petite 
tumeur  de  la  cloison  à  droite,  et  en  arrière  de  Pépine  nasale 
antérieure.  Cette  tumeur  et  les  extrémités  postérieures  des  cor- 
nets ont  été  enlevées  à  Tanse  galvanique. 

L^autre  cas  concerne  un  jeune  homme  de  28  ans  présentant 
sur  la  cloison,  dans  la  narine  gauche,  des  végétations  d'un  mau- 
vais aspect,  cautérisées  Tannée  précédente  au  thermo-cautère, 
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mais  rëcidivées  depuis.  Elles  ont  été  enlevées  à  l'anse  et  leur 
base  a  été  cautérisée. 

Nous  avons  exposé  dans  ce  travail  au  fur  et  à  mesure  que 
nous  rapportions  les  observations,  les  réflexions  qu'elles 
nous  sugî^éraient  :  nous  n'y  reviendrons  pas.  Quant  à  vou- 
loir établir  des  conclusions  sur  des  faits  en  aussi  petit 
nombre  et  aussi  disparates,  nous  ne  le  tenterons  pas  non 
plus.  La  symptomatologie  des  tumeurs  de  la  cloison  n'est 
pas  facile  à  tracer,  si  nous  remarquons  surtout  que,  dans  une 
bonne  moitié  des  cas,  les  tumeurs  étaient  silencieuses  et  le 
malade  n*était  amené  à  consulter  un  médecin  que  par  suite 
d'autres  lésions  concomitantes  provoquant  tous  les  troubles 
(polypes,  coryza  postérieur,  etc.)  La  tumeur  de  la  cloison 
n'était  dans  tous  ces  cas  qu'une  simple  trouvaille,  inté- 
ressante seulement  par  sa  rareté. 

Dans  une  autre  série  de  cas  la  tumeur  a  une  symptomato- 
logie propre  se  traduisant  par  de  l'obstruction  ou  des  épi- 
taxis  (3  cas).  Les  observations  I  et  II  sont  particulièrement 
intéressantes  à  ce  point  de  vue,  la  première  surtout  où  les 
épitaxis  revenaient  périodiquement  au  moment  des  règles 
qui  étaient  elles-mêmes  presque  nulles  et  qu'elles  suppléaient 
en  quelque  sorte. 

Deux  caractères  qui  paraissent  ressortir  de  nos  examens 
histologiques  sont,  en  premier  lieu,  la  grande  vascularité  de 
ces  tumeurs  et  leur  abondante  infiltration  par  les  leucocytes; 
en  second  lieu,  leur  siège  à  peu  près  constant  à  la  partie 
antérieure  de  la  cloison,  sur  le  septum  cartilagineux,  comme 
le  montre  l'épithélium  pavimenteux  qui  le  recouvre  ordi- 
nairement. Or,  c'est  précisément  en  ce  point  que  se  font  la 
plupart  du  temps  les  abcès  et  les  perforations,  comme  si  les 
mêmes  irritations  répétées  pouvaient  produire  à  ce  niveau 
des  processus  tantôt  dégénératifs,  tantôt  inflammatoires, 
tantôt  enfin  néoplasiques. 
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VEGETATIONS  ADENOÏDES 

[Suite.) 

Par  A.  HICHEL  DANSAC, 

Interne  des  hôpitaux  et  de  la  Clinique  laryngologique  de  rh<>pilal 

Lariboiftière. 

VII 

Les  végétations  lymphadéniques,  scrofuleuses  et  syphili- 
tiques, dont  nous  venons  de  décrire  les  lésions,  chez  les  en- 
fants de  5  à  14  ans,  se  retrouvent  chez  Tadulte.  Au-dessus 
de  14  ans,  les  végétations  prennent  des  caractères  particu- 
liers. L'âge  et  le  sexe  exercent  sur  la  nature  des  lésions  et 
leur  fréquence  une  influence  manifeste. 

Aussi  croyons-nous  devoir  établir  deux  périodes  :  Tune 
s'étendant  de  15  à  20  ans,  l'autre  de  20  à  35  ans  et  au 
delà. 

« 

L*évolution  particulière  des  lésions  adultes  vient,  nous  le 
croyons,  appuyer  sinon  confirmer  les  faits  énoncés  dans  la 
première  partie  de  ce  travail.  11  nous  paraît  d'autant  plus 
nécessaire  d*insister  sur  la  période  de  transition  entre  l'état 
infantile  et  Tétat  adulte  proprement  dit,  que  les  végétations 
y  prennent  des  caractères  particuliers,  les  distinguant  aussi 
nettement  des  lésions  de  la  première  période  (5  à  14)  que 
des  lésions  définitives  et  permanentes,  adultes  (20  à  30). 

Le  lecteur  jugera  lui-même  de  la  valeur  de  cette  asser- 
tion par  les  lignes  suivantes  et  nos  conclusions  générales. 

Végétations  scrofuleuses. 

La  scrofule  paraît  n'atteindre  ici  que  le  sexe  féminin* 
Au-dessus  de  14  ans  nous  n'avons  pas  noté  un  seul  cas  de 
végétation  scrofuleuse  chez  l'homme. 

Nous  étudierons,  tout  d'abord,  les  lésions  scrofuleuses  de 
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15  à  20  ans,  période  où  elles  atleigimnt  leur  maximum  de 
fréquence. 


Grandeur  :  i3  diamètn». 


DES  VËGËTATEONS  SCROFULEUSES 
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Le  volume  de  la  végétation  eet  considérable,  double  ou 
triple  de  celui  àes  masses  adénoïdes  infantiles.  Elle  n'afTecte 
plus  la  disposition  lobulée.  Sa  consislance  est  plus  molle, 
et  d'une  ioégalité  frappante,  en  deuj  points  loujoavs  les 
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mêmes:  ferme,  dans  la  i-ëgioa  glandulaire;  molle,  dans  les 
parties  périphériques,  d'aulant  plus  molle  qu'on  s'éhigae  de 
ce  point  glandulaire  centra!  ou  axial,  toujours  frappé  de 
sclérose  inflammatoire. 

A  la  coupe  macroscopique,  la  surface  de  secUon  montre 
des  îlots  blancs,  jaunâtres,  groupés  autour  d'une  zone 
vasculaire,  rougeâtre,  fibreuse  et  centrale. 


.Les  «lècDenM  dJapiraiHent  >ur  pUce,  wns  Iruul 
dègùnèretccau. 

L'examen  microscopique  rend  compte  de  cet  aspect  ma- 
croscopique. Les  follicules,  volumineux,  ne  sont  jamais 
réunis  sous  Torme  de  systèmes  en  grappes.  Us  constituent 
l'élément  rondamentat  de  la  végétation.  Leur  dimension  est 
relativement  considérable  lorsqu'on  les  compare  au  volume 
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des  follicules  scrofuleux  des  enfants.  Mais  cette  hypertrophie 
même  ne  se  généralise  pas  à  tous  les  éléments  folliculaires. 
Certains  follicules  sont  atrophiés  à  côté  de  leurs  congénères 
volumineux.  Ils  gardent  néanmoins  les  caractères  de  la  scro- 
fule décrits  plus  haut. 

Le  pourtour  du  follicule  est  plus  coloré  que  son  centre,  où 
les  cellules  présentent  une  tendance  marquée  à  la  dégéné- 
rescence. Cette  dernière,  plus  limitée  que  dans  les  végéta- 
tions infantiles,  peut  même  totalement  faire  défaut» 

Les  follicules  scrofuleux  par  leur  vitalité  semblent  partici- 
per aux  caractères  du  follicule  ly mphadénique.  Mais  cet  aspect 
est  plus  apparent  que  réel. 

En  effet,  le  centre  du  follicule  ne  présente  pas  cet  élar- 
gissement des  voies  efférentes  intra- folliculaires  caractérisa 
tiques  de  la  végétation  lymphadénique,  où  ces  dernières 
restent  ainsi  que  tous  les  éléments  dans  un  rapport  d'ac- 
croissement rigoureusement  proportionnel  à  la  fonction 
hématopoiétiquê  embryonnaire. 

Aussi,  ne  trouve-t-on  qu'exceptionnellement  les  cellules 
rouges  que  nous  avons  mentionnées  dans  le  follicule  lym- 
phadénique. 

La  prolifération  des  leucocytes,  seule,  est  la  manifestation 
pathologique  de  cette  scrofulose  adénoïde  pharyngée. 

Les  rares  cellules  rouges  qu'on  rencontre,  ne  se  multiplient 
pas,  ne  présentent  pas  la  karyokinèse  si  remarquable  et 
active  de  la  cellule  hématopoiétique  embryonnaire  lympha- 
dénique. 

Les  follicules,  où  persiste  cette  fonction,  ne  présentent 
aucun  degré  de  dégénérescence  caséeuse . 

Cette  dernière  n'est  visible  que  sur  de  rares  follicules 
ayant  franchement  l'aspect  typique  que  nous  avons  signalé 
dans  les  végétations  infantiles  du  début. 

Les  voies  afférentes  sont  considérablement  dilatées,  ainsi 
que  le  sinus  folliculaire.  Cette  disposition  est  d'autant  plus 
caractéristique  qu'elle  contraste  singulièrement  avec  le  ré- 
trécissement des  voies  efférentes,  non  seulement  dans  le 
folliculCj  mais  encore  à  leur  sortie  de  ce  dernier  dans  la 
zone  médullaire. 
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A'  celle  flisproporlion  dos  vaissoaux  avec  le  volume 
(les  rolliculea,  déjà  caractérisliqiie,  môme  à  un  faible 
grossissement  des  végétations  scrofuleuses,  se  joint  un 
autre  élément  de  diagnostic  difféi-enliel.  Nous  voulons  parler 

fLIRClIE    MI 

Grsnilcur  :  43  diauiC'lres. 
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FKHHI  DE  It  ANS. 

Us  Aenx  lolniles  glanrialaii'es  snnl  cniahls  par  quelmiea  celluist  emorTanoifras  ; 

I;  lo  lianu  conjonnUf  (■■'  mèins  niiiiru  eit  d'nuUnl  pli»  abunilaiU  qo'da  aiance 
lUns  11  in'ic  arténoï.le,  cl  se  Iroiivo  on  rapport  ab^nliim.!ni  proporlioniiel  linsl 
qiia  (es  vai)F^oiiii  avec  la  volume  el  la  peraïstance  do  follicules. 

du  contenu  des  deux  ordres  de  voies  afférentes  et  efférentes. 
Dans  les  premiers,  remarquables  par  leur  diamètre,  se  ren- 
contrent surtout  des  éléments  sanguins,  globules  adultes. 
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Dans  le  système  efférent  atrophié  ne  se  trouvent  pour  ainsi 
dire  exclusivement  que  des  leucocytes.  Ces  derniers  for- 
ment alors  sur  les  coupes  colorées  a  réosine-hématoxyline 
d'Ehrlich  de  longs  et  minces  boyaux  colorés  en  violet. 

Ce  fait  coïncide  avec  une  lésion  que  nous  avons  pu  cons- 
tater deux  fois,  en  examinant  le  sang  d'après  la  méthode  de 
M.  le  professeur  Hayem  :  diminution  des  hématoblastes,  leu- 
cocytoses,  absence  de  globules  à  noyaux. 

Le  peu  de  tendance  à  la  dégénérescence  caséeuse,  Tac- 
croissement  inégal  de  certains  follicules,  inégalement  répar- 
tis dans  la  coupe,  distinguent  déjà  la  végétation  scrofuleuse 
à  cette  période,  de  celles  observées  pendant  Tenfance. 

La  marche  de  la  sclérose  secondaire  qui  seule  s'observe 
ici,  Yen  sépare  encore  complètement. 

Nous  avons  vu  que  chez  l'enfant,  la  sclérose  scrofuleuse 
est,  d'une  part,  primitive  à  début  intra-foUiculairey  subis- 
sant plus  tard,  comme  les  éléments  lymphoïdes,  la  dégéné- 
rescence caséeuse,  de  l'autre,  secondaire,  périfoUiculaire, 
envahissante,  déterminant  une  rétraction  fibreuse  cicatri- 
cielle et  annulaire  périfoUiculaire. 

Au  delà  de  14  ans,  on  n*observe  pas  de  sclérose  intrafoUi- 
culaire.  Le  processus  pathologique  dominant  est  l'hyper- 
plasie  adénoïde  proprement  dite,  dont  les  éléments  luttent 
contre  la  caducité  caractéristique  de  la  scro/î/fe,etenmême 
temps  contre  la  sclérose  secondaire  envahissante. 

Aussi  cette  dernière,  très  marquée  au  niveau  des  glandes 
d'où  elle  progresse  en  suivant  les  vaisseaux,  ne  peut-elle 
s'établir  définitivement.  Très  développée  au  niveau  de  la 
glande,  elle  atteint  à  peine  les  follicules  les  plus  éloignés^ 
dont  l'hyperplasie  persiste,  échappant  à  son  action. 

La  sclérose  adulte  et  l'hyperplasie  folliculaire  ne  pré- 
sentent aucun  rapport  proportionnel  ou  inverse  dans  leur 
développement. 

Le  tissu  scléreux,  correspondant  toujours  à  la  zone  glan- 
dulaire, explique  la  consistance  ferme  des  tissus  patholo- 
giques en  ce  point,  la  mollesse,  au  contraire,  des  parties 
périphériques. 

J^es  r^res  follicules,  eav^his  par  cette  sclérose  annulaire 
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périfolliculaire,  disparaissent  par  déf^éoérescencfl  caséeuee. 
.  Cette  rareté,  comparée  au  nombre  considérable  des  folli- 
cules hypei'plaeiés,  distingue  la  production  adénoïde  de 
cette  période  des  végétations  infantiles  où  la  sclérose  enva- 
hit progressivement  et  arrête  l'hyperplasie  lymphoide. 

A  partir  de  20  ans,  la  sclérose  suivie  de  dégéaéresceace 
caséeuse  ne  s'observe  plus. 

pLUdE  tV         V  ' 

Grandeur  :  60  d[imè(rea. 
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La  sclérose  inflammatoire  se  limite  aux  glaodules  ou  aux 
recessus  épilhéliaux  de  la  muqueuse,  beaucoup  moins  pro- 
fonds et  marquée  que  chez  les  enfants. 
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D'où  vient  cette  absence  de  sclérose  T  Un  seul  fait  paraît 
Texpliquer,  et  nous  tendons  à  l'admettre  sans  hésiter  :  la 
transformation  du  tissu  adénoïde  scrofuleux  en  tissu  adé- 
noïde lympbadénique. 

En  effet,  les  éléments  scrofuleux,  en  perdant  leur  cadu* 
cité,  s'hyperplasient  et  se  multiplient  conformément  à  la 
fonction  qu'ils  recouvrent. 

Cette  dernière  n'étant  qu'une  fonction  embryonnaire,  on 
ne  tarde  pas  à  observer  dans  la  végétation  scrofuleuse  (de 
20  à  30  ans),  la  présence  de  cellules  rouges  au  centre  du 
follicule.  En  même  temps,  survient  la  dilatation  de  tout  le 
système  intra-folliculaire  efférent,  sans  sclérose  pourtant, 
caractéristique  de  la  végétation  lymphadénique. 

L'irrégularité  des  lésions,  leur  limitation  à  un  ou  plusieurs 
follicules,  tandis  que  les  autres  sont  franchement  scrofuleux, 
les  distinguent  de  la  lymphadénie  pure.  Enfin  la  sclérose 
péri'fflandulaire  constante^  et  péri-vasculaire  médulaire 
concomitante  à  la  transformation  lymphadénique  sont 
particulières  à  la  végétation  adénoïde  scrofuleuse  de  la  pé- 
riode adulte  définitive  (1). 

VIII 

Végétations  lymphadéniques. 

Cette  variété  atteint  son  maximum  de  fréquence  chez 
l'adulte  et  surtout  chez  la  femme. 

Chez  l'homme,  en  effet,  nous  n'avons  trouvé  que  deux  cas  ; 
encore  n'exîstaient-ils  qu'à  la  période  de  transition. 

Chez  la  femme,  nous  avons  rassemblé  cinq  cas,  dont 
trois  de  15  à  20  ans  et  deux  de  20  à  30  ans. 

Les  cas  de  végétations  appartenant  à  cette  période  de 
transition  entre  l'état  infantile  et  adulte  proprement  dit,  sont 
absolument  identiques  dans  les  deux  sexes.  La  majorité  des 
cas  de  lymphadénie  observés  à  partir  de  14  ans  appartien- 

(1)  Pas  plus  que  chez  l'enfant,  nous  n'avons  trouvé  de  bacilles  de  Koch. 
On  peut  d'ailleurs  voir  que  les  lésions  scrofuleuses  suivent  une  évolution 
essentiellement  aiiatomiquo,  systématique,  conforme  au  rôle  physiologique 
du  tissu  adénoïde,  contrairement  aux  lésions  disséminées,  irrégulières,  sans 
ordination  anatomique  4es  lésions  tuberculeuses. 


'"^ 
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oent  à  cette  période  :  sur  un  tolal  du  17  végétatioas  adultes, 
nuus  avons  rencontré  sept  cas  de  lymphadéaie,  dont  les 
deux  tiers  existaient  chez  des  sujets  Agés  de  15  à  20  ans. 

Sur  ce  total,  deux  seulemont  appartiennent  au  sexe  mas- 
culin ;  les  cinq  autres  cas,  au  sexe  féminin. 

Grandeur  :  400  dismèlrea. 
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Dans  cette  classification,   nous  ne  comprenons  que  les 
t}'pes  purs. 
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Cette  distinction  est  aussi  importante  que  difficile.  Chez 
Penfant,  en  efTet,  la  netteté  des  lésions  est  à  Tabri  de  toute 
contestation  ;  chez  Tadulte,  au  contraire,  comme  nous  allons 
le  démontrer,  ia  végétation,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  affecte 
toujours  une  parenté  (à  un  degré  plus  ou  moins  rapproché) 
avec  la  lymphadénie.  Aussi  peut-on  hésiter  parfois  pour  faire 
le  diagnostic  histologique. 

Celte  lésion  offre  donc  un  intérêt  considérable,  et  explique 
le  danger  de  sa  persistance,  par  suite  d'une  transformation 
possible  (à  moins  de  régression  spontanée,  s*il  est  permis 
de  s'exprimer  ainsi),  de  la  lymphadénie  aleucémique  en  lym- 
phadénie leucémique. 

C'est  à  cette  évolution  particulière  des  lésions  adultes, 
qu'il  convient  de  rapporter  les  phénomènes  généraux,  qui 
prédominent  sur  F  état  local,  symptômes  si  importants  pour 
le  pronostic  post-opératoire. 

Qui  n*a  vu  certains  malades  décliner  après  l'opération,  lors- 
que d'autres,  au  contraire,  ne  tardaient  pas  à  se  remettre 
complètement? 

Nous  croyons  être  les  prenriers  qui  insistions  sur  les  rap- 
ports des  phénomènes  généraux,  avec  la  nature  de  la  végé- 
tation adénoïde,  notamment  de  la  végétation  lymphadénique. 

Les  lésions  lymphadéniques  et  leurs  symptômes  affectent 
une  marche  parallèle  et  constante  à  la  fonction  hématopoié- 
tique  embryonnaire  (1). 

(i)  Cette  loi  que  nous  énonçons  est  d'accord  avec  les  découvertes  de 
Bl.  Hayem.  Nous  dovons  ajouter  qu'elle  repose  sur  Tanatomie  des  organes 
hématopoiétiques  telle  que  nom  la  courevom^  dont  la  description  diffère 
sensiblement  de  celle  donnée  par  certains  auteurs,  notamment  par  le  savant 
professeur  do  l'Ecole  de  Lyon,  M.  Renaut. 

Aussi  donnerons-nous  &  ia  fin  de  ce  travail  un  schéma  de  l'organe 
lymphatique  bématopoiétique  tel   que  nous  l'ont  sugséré   nos  recherches 

Eersonnellos,    la   pathologie    de  ces    organes,    et     leur    physiologie,  si 
ien  décrite  par  Al.  le  professeur  Hayem  (San^). 

C'est  principalement  la  distribution  vasculaire  que  nous  avons  trouvé 
dans  sur  toutes  nos  coupes,  en  contradiction  avec  la  description  du  savant 
histologiste  de  Lyon.  Depuis  un  an  que  nous  poursuivons  nos  études  sur 
les  organes  hématopoiétiques  et  leors  lésions,  nous  sommes  arrivés  à  des 
conclusions,  que  résume  la  comparaison  faite  par  M.  Renaut  lui-même. 
Nous  avons  été  aussi  heureux  de  la  trouver  dans  le  livre  d'histologie  pra- 
tique de  ce  savant  maître,  oue  surpris  de  ne  pas  le  voir  poursuivre  cette 
analogie  plus  complètement.  Nous  citons  textuellement  les  termes  employés 
par  l'autenr,  dans  sa  description  du  roseau  vasculaire  des  organes  néma- 
topoiétiques  :  «  Un  tel  réseau  n'est  pas  sans  présenter  des  analogies  avec 


976  A.  MICHEL  DANSAC 

A  partir  de  15  ans,  la  lymphadénie  pharyngée  revêt 
quatre  formes  bien  distinctes. 

A.  Dans  une  première  forme,  la  végétation  offre  les  lé- 
sions pures  de  lympbadénie  seule,  byperplasie  généralisée 
de  tout  le  tissu  lymphoïde,  avec  dilatation  des  réseaux  vas- 
culaires  péri-  et  intra-foliiculaires,  en  rapport  direct  avec  le 
degré  de  la  fonction  héroatopoiétique  anormale,  fonction  qui, 
à  elle  seule,  constitue  la  maladie  locale  et  générale,  persis- 
tant sans  tendance  à  régresser. 

B.  Dans  une  seconde  forme,  heureusement  la  plus  fré- 
quente, la  lésion  lympbadénique  régresse;  cette  évolution 
régressive  est  strictement  subordonnée  et  parallèle  à  la 
cessation  généralisée  ou  partielle,  de  la  fonction  hémato- 
poiétique  embryonnaire. 

G.  D.  Dans  ces  deux  formes,  les  lésions  lymphadéniques 
ne  sont  p\us  primitives^  c'est-à-dire  essentielles,  si  on  nous 
permet  de  nous  exprimer  oinsi.  Lymphadéniques  d'une  part, 
elles  s'associent  aux  processus  analomo-pathologiques  soit 
de  la  scrofule  soit  de  la  syphilis,  qui  dans  cette  association 
à  la  lympbadénie,  conservent  leurs  caractères  spécifiques 
du  début. 

Nous  aurons  donc  une  variété  scrofulo-lympbadénique  et 
une  variété  lymphadéno-syphilitique ,  dans  lesquelles  la 
scrofule  ou  la  syphilis,  processus  primitifs,  déterminent  le 
retour  de  la  fonction  hématopoiétique  embryonnaire  carac- 
téristique de  la  lympbadénie. 

Les  lésions  lymphadéniques  secondaires  se  montrent  alors 
inégalement  réparties.  La  persistance  de  la  scrofule  ou  de 
la  syphilis  dans  un  point  donné,  contrastent  avec  les  autres 
points  en  voie  de  transformation  lyniphadénique  si  la  scro- 
fule ou  la  syphilis  ont  suivi  leur  évolution  propre,  ou  si  la 

celui  des  lobules  hépatiques  de  l'homme,  du  chien,  et  surtour  de  Tours 
et  du  porc  [Traité^  p.  876).  »  Pour  nous,  la  comparaison  est  complète,  et 
nous  admettons  l'identité  des  réseaux  sanguins  hépatiques,  et  des  réseau 
du  follicule.  Mai<<,  tout  en  admettant  que  ce  soit  un  réseau  arl^Ha-on'fieKX, 
nous  ne  pouvons  faire  rejoindre  aui  veines  efférentes  la  périphérie  4u 
follicule^  comme  Vindique  M.  Renaut. 

Artères  afférentes  périphériques,  puis  radiées  vers  le  centre  du  follicule, 
vont  former  un  réseau  artério-veineux.  Ce  dernier  se  continue  directement 
avec  une  ou  plusieurs  veines  afférentes  centrales  qui  sortent  par  le 
sommet  du  follicule  pour  rejoindre  le  système  médullaire. 
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lymphadénie  ne  s'observe  à  aucun  degré,  soit  dans  les  cel- 
lules lymphoïdes  proprement  dites,  Boit  dans  la  disposition 
caracléristique  des  lésions  vasculaires  péri-  ou  intra-rollicu- 


Clikcei  Vt 
Grandeur  :  60  diimèlres. 
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Il  fibrsiu  par  èpalulBiemeal  do  un  roll- 


laires,  afférenles  ou  efférentes.  Dans  d'autres  parties  de  la 
coupe  on  retrouve  au  contraire  cette  disposiliou. 

C'est  en  cela  que  nous  dislingverons  la  t/mpbadéaie  ia- 
faolUe,  toujours  essentielle,  des  lympbadénies  associées  de 
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Fadulte  ou  lymphadénîes  secondaires,  dans  la  majorité  des 
cas. 

Cette  association  si  irrégulière  et  si  caractéristique,  permet 
de  distinguer  la  végétation  iymphadénique  secondaire  des 
végétations  adultes  scrofuleuses,  déjà  décrites,  et  syphi- 
litiques, pures. 

Les  lymphadénies  essentielles  et  persistantes  de  Tadulte 
sont  identiques  dans  leurs  lésions  aux  végétations  infantiles. 
Nous  ne  les  décrirons  donc  pas  ici,  nous  exposant  à  des  ré- 
pétitions inutiles. 

Mais  nous  décrirons  la  régression  de  la  végétation  adulte 
Iymphadénique,  essentielle  ou  primitive^  qui  constitue  la 
deuxième  variété.  L'évolution  anatomique  se  montre  abso- 
lument subordonnée  au  degré  et  à  Y  étendue  de  la  fonction 
hémalopoiétique  anormale. 

Nous  avons  déjà  fait  entrevoir  que  ces  végétations  chez 
Tenfant  tendent  à  la  régression  à  mesure  qu'ils  avancent 
en  âge,  surtout  si  l'enfant  est  placé  dans  dans  des  condi- 
tions favorables  d'hygiène  et  de  développement. 

La  régression  des  tissus  pathologiques  suit  rigoureuse* 
ment  la  fonction  hématopoiétique  embryonnaire  anormale 
(cellules  rouges  et  érythroblastes). 

Tous  ces  éléments  participent  en  commun  au  même  pro- 
cessus, régressent  ensemble,  soit  dans  toute  la  végétation 
d*emblée,  soit  successivement,  dans  les  systèmes  isolés,  dont 
la  réunion  compose  la  végétation  Iymphadénique. 

Tout  d'abord,  on  constate  la  diminution  de  volume  de  la 
masse,  puis  vient  progressivement  la  cessation  de  la 
production  des  érythroblastes  au  centre  du  follicule,  suivie 
d'une  diminution  de  calibre  proportionnelle  du  réseau  vascu- 
laire  central,  ou  efférent  et  péri-folliculaire  ou  afférent. 

Chez  l'adulte  donc,  le  système  lymphoïde,  en  dimi- 
nuant progressivement  de  volume,  s'atrophie  et  dis- 
parait. 

Il  ne  reste  plus,  en  somme,  qu'un  reticulum,  composé  de 
fibres  conjonctives  embryonnaires  à  leur  stade  muqueux,  qui 
disparaîtront  par  résorption.  Les  systèmes  afférents  et  effé- 
rents  suivent  exactement  cette  évolution,  de  telle  sorte,  que, 
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la  végétation  se  réduit  à  une  masse,  où  les  éléments 
folliculaires,  de  moins  en  moins  nombreux,  s'observent  à 
la  périphérie  seulement.  Le  centre,  ou  zone  médullaire, 
ne  contient  plus  que  de  rares  vaisseaux,  sans  sclérose  in- 
flammatoire. La  glande  centrale  qui  n'a  pas  participé  au 
processus,  hypertrophique  du  début,  atrophique  à  la  fin, 
prédomine  sur  les  autres  éléments  atrophiés  qui  Tentourent. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une  ciiThose  inflammatoire  sui- 
vie de  la  disparition  du  tissu  lympboïde. 

Les  lésions  bistologiques  ne  sont  que  la  traduction  de  la 
rétrocession  dune  fonction  qui  disparaît.  Toutes  nos  coupes 
le  montrent  de  la  façon  la  plus  nette. 

*  De  15  à  20  ans,  on  peut  surprendre  la  rétrocession  au  dé- 
but et  la  suivre  dans  son  évolution.  Elle  apparaît  en  cer^ 
tains  points,  se  produisant  irrégulièrement,  les  parties  les 
plus  voisines  du  centre  disparaissent  d'abord,  puis  les  parties 
périphériques. 

Ce  travail  se  produit  sans  sclérose  inflammatoire,  sans 
dégénérescence.  Tous  les  éléments  gardent  dans  leur  rétro- 
cession le  rapport  rigoureusement  physiologique,  spécial 
à  toute  lymphadénie. 

Chez  Tadulte  de  20  à  ^  ans,  la  végétation  entièrement 
rétrocédée,  fait  place  à  un  tissu  fibreux  parsemé  de  fibres, 
cellules  étoilées,  muqueuses  ;  les  éléments  lymphoïdes, 
proprement  dits,  forment  des  petits  îlots  situés  au  pourtour 
de  la  masse,  rappelant  la  description  de  Ghatellier  et  de 
Cornil. Mais  nous  n'avons  pu  trouver  de  rétraction  ûbreuso. 
Il  serait  même  inexact  de  dire  que  le  tissu  fondamental 
est  de  telle  nature.  Au  contraire,  Vêlement  embryonnaire^ 
soit  au  stade  fibro-cellulaire^  soit  au  stade  muqueux^ 
persiste.  C*est  probablement  à  cette  structure  embryonnaire 
persistante  qu'il  faut  attribuer  les  accidents  et  les  complica- 
tions futures  plus  graves,  plus  constantes  chez  Tadulte  que 
chez  l'enfant. 

Le  tissu,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  recouvrant  pas 
l'état  adulte,  le  volume  de  la  masse,  primitivement  héma- 
topoiétique,  maintenant  conjonctive  embryonnaire,  ne  dé- 
croit plus. 
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Aussi  certains  accidents  locaux  persistent-ils  comme  au- 
paravant. Toute  cause  irritative,  ou  traumatique,  favorisera 
le  développement  de  ce  tissu  embryonnaire  conjonctify  qui 
peut  alors  s*étendre,  et  même  gagner  le  périoste  sous-ja- 
cent.  De  là  au  sarcomo^  il  n'y  a  qii'an  pas.  Et  si  on  veut 
bien  se  rappeler  la  situ'.tion  et  le  point  d'insertion  des  po- 
lypes naso-pharyngiens  (Rbro-sarcomes),  qui  correspond 
exactement  au  siège  de  la  végétation  adénoïde,  on  sera 
frappé  comme  nous  du  rapport  d'évolution  et  de  structure, 
que  présentent  les  deux  affections.  On  n'observera  pas  sans 
quelque  surprise  la  rareté  des  polypes  naso-pbaryngiens, 
aujourd'hui  comparée  à  leur  fréquence  relative  d'autrefois, 
où  l'ablation  précoce  des  végétations  adénoïdes  était  incon- 
nue. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  des  deux  variétés  de  lympha- 
dénie  combinée  {scrofulo-lyaipbadénie  et  sypbilo-lympba- 
déttie. 

Dans  la  lympbadénie  avec  scrofule^  on  voit,en  même  temps 
que  l'hyperplasie  adénoïde,  une  sclérose  oblitérante^  périfol- 
liculaire,  avec  dégénérescence  caséeuse  de  certains  follicules, 
tandis  qu'en  d'autres  points,  la  fonction  hématopoiétiqiie 
avec  érytbroblastes  de  la  lymphadénie  s'observe,  avec  tous 
ses  caractères  anatomiques. 

Des  lésions  lymphadéniques  partielles  coïncident  donc  avec 
des  lésions  scrofuleuses  proprement  dites. 

La  répartition,  systématique,  des  lésions  lymphadéniques, 
ir régulière  et  sans  ordre,  des  lésions  scrofuleuses,  caractérise 
cette  variété,  où  les  deux  processus  antomo-pathologiques 
semblent  lutter  pour  s'installer  définitivement  Fan  ou 
Tautre. 

L'absence  de  cette  lutte  entre  deux  processus  si  distincts  : 
d'une  part,  caducité  des  éléments  avec  tendance  à  la  dégéné- 
rescence caséeuse  (scrofule)  ;  de  l'autre,  vitalité  d'éléments 
persistant  à  l'état  embryonnaire,  et  proliférant  sans  arriver  à 
l'organisation  de  tissus  adultes  définitifs,  cette  absence  de 
lutte,  disons-nous,  distingue  la  scrofulo-lymphadénie,  de  la 
sypbilo-lymphadénie. 

Ici  en  effet,  la  sclérose  caractéristique  essentiellement 
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périvasculaire  aveo  dilatation  concomitante  des  vaisseaux, 
marche  de  pair  avec  la  lympbadénie  dont  la  forme  pure  est 
caractérisée  par  Tabsence  de  toute  sclérose  accompagnant 
la  dilatation  des  vaisseaux. 

Dans  la  lymphadénie  avec  syphilis^  cette  dilatation  per- 
siste, la  fonction  hémalopoiétique  donne  naissance  aux 
globules  à  noyaux  ;  mais,  les  vaisseaux  à  parois  fortement 
sclérosées  contrastent  singulièrement  avec  f aspect  des 
tormes  anatomiqnes  pures  de  là  lymphadénie. 

Les  coupes  transversales  et  perpendiculaires  à  Taxe  cen- 
tral d'un  follicule  représentent  assez  bien  Paspect  d'une 
cirrhose  hépatique  vasculaire  périlobulaire. 

La  veine  centrale  est  remplacée  par  le  gros  canal  sanguin 
collecteur  des  voies  sanguines  eiïérentes  nées  dans  le  folli- 
cule, La  grosse  veine  efférente  centrale  porte  ici  le  caractère 
spécifique  de  la  syphilis  ganglionaite  lymphatique,  à  savoir 
cette  hypertrophie  colossale  de  Tendothélium,  dont  les  cet- 
Iules  ressemblent  à  des  éléments  glandulaires. 

Les  espaces  portes,  les  vaisseaux  afférents  périphé- 
riques du  lobule  hépatique,  sont  représentés  par  les  siniis 
et  les  vaisseaux  sanguins  périphériques  attérents  du  folli- 
cule fortement  sclérosés,  en  môme  temps  que  dilatés. 

Végétation  endothéliale  centrale,  sclérose  périvasculaire 
non  oblitérante,  mais  accompagnée  au  contraire  de  la  dila- 
tation des  voies  efférentes,  sont  des  caractères  spécifiques, 
syphilitiques,  auxquels  s'ajoute  ici  à  un  degré  plus  ou  moins 
avancé,  la  lymphadénie,  c'est-à-dire  la  concordance  des  lé- 
sions anatomiqnes  correspondant  à  la  fonction  hématopoié- 
tique  embryonnaire. 

De  toutes  les  lyniphadénies,  celle-ci  paraît  être  la  plus 
grave,  la  plus  tenace,  la  syphilis  entretenant  le  processus 
^lymphadénique,  et,  réciproquement,  la  lymphadénie  favori- 
.  sant   le   développement   de  nouvelles   scléroses    syphili- 
tiques. 

L'état  général  et  l'état  local  suivent  donc  une  marche 

parallèle  et  progressive  dont  le  traitement  général  peut  se 

rendre  maître^  avec  d'autant  plus  de  chances  de  succès 

.  que  le  diagnostic  sera  précoce.  Mais  pli^s  tard,  l'ablation 
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sera  d'autant  plus  indiquée,  que  le  sujet  sera  âgé,  et  vic- 
time d'accidents  locaux  répétés  et  graves. 

IX 

Végétations  syphilitiques. 

Nous  ne  parlerons  que  des  lésions  syphilitiques  pures^ 
non  combinées  à  la  lympbadénie. 

Cette  forme  pure  ne  s'est  rencontrée  que  chez  les  sujets 
du  sexe  masculin  où  elle  atteint  une  fréquence  relativement 
considérable. 

En  effet,  sur  nos  six  cas  de  syphilis  adultes,  nous  n'ea 
rencontrons  que  deux  cas  chez  les  femmes.  Encore  ces  der- 
nières ne  sont  elles  que  des  syphilis  mixtes  avec  lympba- 
dénie  évoluant  chez  des  sujets  de  15  et  de  16  ans. 

Chez  les  hommes,  au  contraire,  elles  appartenaient  toutes 
à  des  adultes  ayant  dépassé  25  ans.  L'une  d'elles  a  étë 
trouvée  chez  un  sujet  de  88  ans. 

Ce  qui  caractérise  la  syphilis  adulte,  c'est  sa  tendance 
nette  au  processus  fibreux^  à  la  sclérose  intrarfoUicalaire 
sans  dégénérescence  caséeuse, 

L'épaississement  des  travées  débute  au  centre  du  ganglion 
près  des  parois  endothéliales  qui  disparaissent  ;  cet  épais- 
sissement  s'accompagne  d'une  véritable  transformation  du 
tissu  lymphoïde  en  tissu  oonjonctif.  Il  semble  que  I élément 
lymphoïde^  qui  d'ailleurs  appartient  au  grand  groupe  des 
tissus  conjonctifs,  perde  ses  fonctions  hématopoiétiques 
normales  (production  de  leucocytes,  phagocytes,  globules 
sanguins). 

A  la  production  des  éléments  figurés  succède  ime  produc^ 
tion  coigonctive  et  adulte. 

Le  follicule  atropliié,  ratatiné  tout  en  gardant  sa  forme^ 
est  représenté  par  une  masse  conjonctive  dont  les  fibres 
ne  prennent  plus  comme  dans  la  scrofule  une  disposition 
concentrique  mais  sont  irrégulièrement  anastomoséeSy  d'au- 
tant plus  abondantes  qu'on  est  au  centre  du  follicule.  On 
peut  y  reconnaître  les  espaces  trabéculaires. 

Somme  toute,  le  tissu  morbide  n'est  qu'un  réticulum  ana- 
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logue  à  celui  des  travées  folliculaires  normales,  mais  beau- 
coup plus  épaissit  dont  les  cellules  auraient  été  chassées 
par  le  pinceau.  Nous-même,  au  premier  moment,  avions 
pensé  à  une  disposition  artificielle  créée  par  la  section  et  le 
montage  des  coupes.  Mais  ces  dernières,  pratiquées  en 
série,  nous  ont  montré  une  lésion  nette,  se  répétant  sur 
toutes  les  coupes  examinées  dont  la  disposition  rappelait 
celle  d'un  follicule  coupé  en  des  points  déterminés. 

La  périphérie  de  la  masse  fibreuse  remplaçant  le  follicule 
est,  comme  dans  toutes  les  autres  lésions  syphilitiques^repré^ 
sentée  par  les  sinus  béants,  les  gros  vaisseaux  interfollicu' 
laires  dilatés,  et  atteints  néanmoins  de  sclérose  périvas* 
culaire. 

Cette  sclérose  en  masse  limitée  au  centre  dan  follicule^ 
est  donc  bien  diiférente  de  la  transformation  fibreuse  con-- 
centrique  de  la  scrofule  par  sclérose  secondaire,  de  f  atro- 
phie progressive  et  rigoureusement  proportionnelle  de 
tous  les  éléments  d!un  système  vasculaire  afférent  et  effé^ 
rent,  périfoUiculaire  et  întrafolliculaire  d'origine  lymphadé* 
nique. 

La  sclérose  réticulée  syphilitique  est  un  vestige  de  la  lé- 
sion primitive,  un  reliquat  du  processus  anatomo-physiolo-' 
pathologique  primitif,  spécifique,  fonction  adénoïde  avec 
sclérose  non  oblitérante» 

C'est,  somme  toute,  nous  le  répétons,  une  transformation 
de  fonction  des  éléments  lymphoïdes,  qui  d hématopoiéti- 
ques  deviennent  purement  conjonctifs. 

Dans  nos  quatre  cas,  nous  avons  pu  suivre  à  des  degrés 
différents  cette  lésion  qui  parait  être  tardive  et  d'autant 
plus  nette  que  l'individu  est  plus  âgé. 

Chez  les  jeunes  sujets  qui  appartenaient  exclusivement  au 
sexe  féminin,  nous  Tavons  déjà  dit,  les  lésions  étaient  mixtes 
et  appartenaient  à  la  variété  décrite  dans  le  chapitre  pré- 
cédent. 

Nous  n'avons  pu  trouver  de  gommes  avec  dégénérescence 
caséeuse  dont  le  processus  formateur  est,  nous  croyons 
n'avoir  pas  besoin  de  le  dire,  bien  différent  du  mode  de 
transformation  fibreuse  que  nous  venons  de  décrire^  se  dé* 
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veloppaat  selon  l'ordination  analogue  et  le  plan  dNi  type  pri- 
mitif correspondant  à  la  fonction  perdue. 

X 

Conclusions  générales. 

Arrivés  au  terme  de  cette  description  anatomo-patbolo- 
gique,  il  nous  semble  intéressant  d'y  joindre  quelques  ré- 
flexions mettant  en  rapport  les  lésions  avec  la  clinique  et  la 
ihérapeutique. 

'  La  nature  plus  encore  que  le  siège  des  lésions,  doit  être 
prise  en  sérieuse  considération  pour  expliquer  les  symptômes 
immédiats  ou  tardifs,  qu'on  rapporte  presque  toujours  au 
volume  de  la  masse  enfermée  dans  le  cavum,  seule  origine 
«t  cause  des  troubles  mécaniques  et  physiques. 

Nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  tirer  de  ces  derniers 
une  explication  plausible  et  physiologique  des  phénomènes 
morbides,  même  en  limitant  l'interprétation  aux  seuls  signes 
locaux,  qui  font  l'objet  propre  des  études  spéciales. 

Pour  tous  les  spécialistes  et  auteurs  qui  ont  décrit  les 
eignes  physiques  extérieurs  des  végétations  adénoïdes,  tels 
que  la  forme  ogivale  de  la  voûte  du  palais,  les  déformations 
de  la  mâchoire  inférieure,  de  la  cloison,  des  os  propres  du 
nez,  la  masse  agirait  sur  ces  régions  par  son  seul  volume^ 
comprimant  et  déformant  secondairement  les  régions  avoisi- 
nantes  ;  sans  refuser  à  cette  action  un  certain  rôle  dans  la 
pathogénie  des  accidents  locaux  et  généraux,  nous  ne  sau- 
rions le  lui  accorder  tout  entier. 

Nous  avons  vu  des  végétations  volumineuses  remarquables 
par  leur  fermeté,  ne  s'accompagner  d'aucune  déformation. 

D'autres  de  volume  relativement  bien  faible,  avaient  suivi 
leur  évolution  lente  en  s'accompagnant  de  phénomènes  phy- 
siques, et  fonctionnels,  psychiques  même,  bien  autrement 
graves  et  prononcés  que  chez  des  sujets  porteurs  de  végé- 
tations remarquables  par  leur  volume.  En  réalité,  nous 
croyons  que  les  phénomènes  de  compression  ne  sont  dans 
la  production  de  ces  accidents,  qu'une  cause  secondaire,  oc- 
oasionnelle,  sauf  dans  la  déformation  de  la  cloison^  peut-être. 
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Datis  tous  les  autres  cas,  il  faut  chercher  une  explication 
ailleurs.Nous  invoquerons,  en  premier  lieu  t hérédité  morbide 
créant  le  terrain^  sur  lequel  l'évolution  des  végétations 
adénoïdes  déterminera  plus  ou  moins  rapidement,  selon  les 
circonstances  extérieures^  et  les  maladies  acquises,  un 
groupe  d'accidents  déterminés. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  aussi  sur  la  nature  de  la 
végétation^  surtout  chez  les  individus  ayant  dépassé  l'enfance 
et  parvenant  à  l'âge  adulte. 

Une  végétation  scrofuleuse  ne  déterminera  que  des  trou-* 
blés  locaux  chez  un  sujet  de  12  ans  (1).  Son  ablation  sera 
suivie  de  plein  succès. 

Chez  un  sujet  plus  âgé,  l'ablation  pourra  modifier  quelques 
symptômes  morbides,  mais  l'état  général  et  bien  des  phé« 
nomènes  morbides  persisteront,  et  d'autant  plus  longtemps 
que  l'ablation  aura  été  tardive. 

Pourquoi  cette  différence?  Pourquoi  Tablation  d'une  végé- 
tation lymphadénique  pure  ne  sera-t-elle  pas  couronnée 
d'un  succès  aussi  immédiat,  aussi  complet  que  l'ablation 
d'une  végétation  scrofuleuse,  lors  même  que  leur  volume 
serait  identique,  que  les  signes  locaux,  surdité,  ronflement, 
troubles  de  la  voix,  céphalée  frontale,  auront  été  constatés 
également  dans  les  deux  cas  ? 

Pourquoi  enfin,  à  côté  des  phénomènes  de  compression, 
d'origine  mécanique,  rencontrerons-nous,  ici,  des  phéno- 
mènes réflexes,  spasmes  glottiques,  asthme  nasal,  là,  des 
troubles  cérébraux ,  là  encore,  des  troubles  tr optiques  per* 
manents  du  côté  du  larynx,  même  après  la  cure  radicale, 
après  Tablation. 

La  nature  des  lésions,  leur  siège,  les  rapports  anatomi- 
ques  de  leur  circulation,  avec  les  territoires  vasculaires  voi- 
sins, peuvent,  nous  le  croyons,  faciliter  l'interprétation  des 
phénomènes,  si  l'on  veut  bien  tenir  compte  de  toutes  ces 
bases  réunies  :  nature,  siège,  rapports  de  la  circulation. 

Néanmoins,  le  fait  capital  est  la  perturbation  de  la  fonc^ 
tion  bématopoiétique,  sa  tendance  plus  ou  moins  prononcée, 

(1)  Nous  supposons  le  sujet  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et 
sans  tare  héréditaire. 
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à  persister  à  l'état  embryonnairei  à  s'accroître,  ou  à  ré- 
gresser. 

En  second  lieu,  on  se  souviendra  que  ce  retour  à  l'état 
embryonnaire  peut  survenir  d emblée^  ou  consécutivement  à 
des  lésions  syphilitiques  et  scrofuleuses. 

Or,  si  Ton  veut  bien  songer  aux  récentes  découvertes 
cliniques  et  anatomo-patbologiques  que  M.  le  D'  Marie,  pro- 
fesseur agrégé, a  \e  premier  mises  en  relie f,si  l'on  veut  bien 
réfléchir  à  ces  troubles  de  développement,  de  nutrition  por- 
tant sur  le  tissu  osseux  dans  certaines  affections  (acromé- 
galie,  maladie  de  Paget,  ostéoarthropathie  hypertrophiante 
pneumique),  on  se  demandera  si  ces  mêmes  affections, 
toujours  liées  à  des  troubles  de  Thématopoièse  (corps  pitui- 
taire,  thymus),  ne  présentent  pas  un  certain  degré  de  pa- 
renté avec  les  déformations  et  arrêts  de  développement,  si 
fréquents  dans  l'affection  qui  nous  occupe. 

Les  déformations  osseuses  de  la  voûte  palatine,  de  la 
cloison,  des  pommettes,  du  maxillaire  inférieur,  doivent, 
nous  le  croyons,  é(re  rapportées  à  ces  lésions  d*organes 
essentiellement  liés  à  une  fonction  de  rhématopoièse. 

Est-ce  une  exception  ?  Non  certes,  car  ces  mêmes  lésions 
ont  été  signalées  au  cours  de  certaines  hypertrophies  des 
amygdales,  notamment  la  déformation  thoracique  ;  il  n'est 
pas  rare  de  voir  en  même  temps  que  les  anciennes  hyper- 
trophies amygdaliennes,  comme  les  végétations  adénoïdes 
non  traitées,  s'accompagnent  des  scolioses,  cyphoses,  des 
déformations  des  extrémités  osseuses. 

Et  si  l'on  veut  prêter  plus  d'attention,  et  examiner  plus 
complètement  les  malades,  on  ne  tardera  pas  à  être  surpris 
du  rapport  physiologique  et  pathologique  constant  entre 
certaines  déformations  et  la  nature  des  végétations. 

Nous  croyons  que  c'est  à  la  même  cause  qu'il  convient  de 
rapporter  les  troubles  intellectuels,  depuis  la  paresse  intel- 
lectuelle jusqu'à  l'idiotie,  communs  à  la  fois  aux  végétations 
et  aux  affections  précitées. 

*  Le  corps  pituitaire  participerait-il  à  celte  perturbation  de 
la  fonction  hématopoiétique,  en  même  temps  que  le  tissu 
adénoïde  pharyngé?  Peut-être.  En  tous  cas,  les  symptômes 
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encéphaliques  de  Tacromégalie  se  retrouvent  dans  le  tableau 
clinique  des  végétations  adénoïdes. 

Les  troubles  laryngés,  les  troubles  trophiques  peuvent 
trouver  une  autre  explication,  ainsi  que  Tapparition  des 
phénomènes  réflexes  sous  les  causes  les  plus  variées. 

La  végétation  n'est  pas  sans  apporter  une  inodiflcalion, 
incontestable  dans  la  circulation  des  régions  avoisinantes. 

Les  nerfs  sympathiques,  pneumogastrique  et  spinal,  les 
nerfs  laryngés  supérieurs  sont  pourvus  d'un  riche  réseau 
sanguin,  qu'ont  étudié  tout  récemment  Quénu  et  Lejars.  Or 
ces  auteurs  ont  démontré  que  les  veine  de  ces  nerts  se  ren- 
daient constamment  dans  le  plexus  veineux  pharyngé  sous- 
musculaire. 

Il  est  facile  de  concevoir  que  la  circulation  Veineuse  de 
ces  nerfs  est  singulièrement  entravée,  par  la  présence  et  le 
développement  des  réseaux  sanguins  pathologiques  de  la 
végétation.  L'excitabilité  des  extrémités  nerveuses  et  des 
filets  eux-mêmes  n'est-elle  pas  profondément  modifiée  sous 
cette  influence  ? 

Ces  explications  nous  paraissent  plus  plausibles  que  celles 
fondées  sur  une  simple  action  mécanique. 

Nous  venons  de  mettre  en  relief  le  rôle  pathogénique  de 
la  fonction  hématopoiétique  dans  les  déformations  et  les 
accidents  passagers,  qu'on  observe  chez  les  malades. 

Nous  désirons  encore  attirer  l'attention  sur  l'état  général, 
et  le  mettre  en  rapport  avec  la  nature  des  lésions.  On  devine 
que  ce  dernier  dépendra  surtout  du  degré  et  de  la  persis- 
tance de  la  perturbation  hématopoiétique,  et  sera  d'autant 
plus  prononcé  que  l'individu  sera  plus  voisin  de  tâge 
adulte. 

Plus  le  sujet  sera  jeune,  moins  l'état  général  souffrira 
d'un  kisXjplus  exactement  dun  milieu^  voisin  de  femhryon" 
naire  ou  fœtal  \  l'adaptation  pouvant  continuer,  se  perfection- 
ner, ramenant  tardivement  la  fonction  normale. 

Plus  il  avancera  en  âge  au  contraire,  plus  les  signes  gé- 
néraux, les  symptômes  révélateurs  de  cette  nutrition  retardée, 
prédomineront  si  la  fonction  persiste  à  l'état  embryonnaire 
et  surtout  si  elle  croît  avec  làge  du  malade. 
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Le  volume  de  la  végétation  ne  jouera  donc  qifun  rôle  se- 
condaire dans  la  production  des  signes  généraux  eÀors  qu'au 
contraire  il  pourra  expliquer  Tintensilé  des  phénomènes  lo~ 
caux^  souvent  disproportionnée  aux  premiers.  —  Les  acci- 
dents locaux  sont  en  efTet  subordonnés  à  la  circulation  et  la 
sclérose  anormale. 

Ainsi,  par  exemple,  une  végétation  scrofuleuse  au  début 
s'accompagne  des  troubles  de  la  nutrition,  si  bien  décrits 
par  tous  nos  maîtres,  français  et  étrangers  ;  Télat  général 
s'améliore,  et,  pourtant,  les  accidents  locaux  éclatent  avec 
plus  dUntensité  que  jamais. 

C'est  à  cetle  période  que  se  produisent  la  sclérose  secon- 
daire et  la  dégénérescence  caséeuse,  la  lutte  locale  entre 
réiémeni  caduc  et  la  transformation  adulte  conjonctive  ;  les 
poussées  inflammatoires  et  les  désordres  circulatoires  qui 
apparaissent  alors  déterminent  des  accidents  locaux ,  plus  ou 
moins  gênants,  d'une  durée  variable,  qui  pousseutle  malade 
à  se  faire  examiner  par  le  spécialiste.  On  comprend  que  l'a- 
blation soit  suivie  de  plein  succès,  surtout  si  on  la  pratique 
alors  que  la  sclérose  peut  s'établir  et  que  la  transformation 
en  lymphadénie  n*est  pas  encore  effectuée  (1). 

Il  est  donc  légitime  d'admettre,  mettant  en  parallèle  les 
lésions  que  nous  avons  décrites  et  révolution  clinique,  deux 
ordres  de  symptômes,  les  uns  troubles  de  la  nutrition  et  de 
Tétat  général;  les  autres  symptômes  du  spécialiste  toujours 
consécutifs  à  ces  derniers  {ivonbles  auriculaires,  subordonnés 
à  ces  derniers  dans  la  plupart  des  cas  respiratoires,  laryngés, 
de  la  phonation,  etc.)  L'intensité  seule  de  ces  derniers  doit 
être  prise  pour  base  des  indications  du  traitement  radical. 
C'est  ce  que  démontre  l'exemple  suivant,  dont  la  fré- 
quence est  plus  grande  encore  qu'on  ne  le  suppose. 

Chez  un  sujet  atteint  de  végétations  adénoïdes  que  nous 
supposerons  encore  de  nature  scrofuleuse,  les  signes  géné- 
raux seuls  attirent  l'attention  du  médecin  (trop  exclusive- 

(1)  Malgré  I*ablation  on  peut  voir  se  reproduire  des  accès  de  dyspnée. 
La  raison  en  est  que  dans  tous  les  cas^  ou  dans  la  majorité  des  cas  de 
végétations  scrofnleuses,  il  existe  en  même  temps,  que  Tadénopaibie 
pharyngée,  une  adénopalhie  trachéù-lfronehique.  —  Nous  croyons  que 
ce  signe  peut  être  d*une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic. 
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meot^  comme  cdia  arrive  walbeureusemeDt).On  ne  recherche 
pas  la  cause  de  la  scrofule,  et  si,  placé  dans  de  bonnes  con- 
ditions hygiéniques  et  alimentaires  jointes  à  une  médication 
reconstituante,  les  accidents  locaux  ne  viennent  éveiller 
Tattention,  ni  du  malade,  ni  du  médecin,  la  végétation, 
malgré  les  soins  intelligents  de  ce  dernier,  croît  et  se  déve- 
loppe. 

Aussi  après  des  alternatives  d'amélioration  et  de  rechute, 
voit-on  Tanémie  persister,  puis  s'aggraver.  Les  déformations 
céphaliques  et  thoraciques  surviennent  et  s'accentuent  pen- 
dant que  l'état  général  languit. 

De  15  à  25  ans  on  peut  assister  au  développement  d'un 
polype  naso-pharyngien  (sarcome),  ou  de  ganglions  péri- 
phériques, qui  détermineront  un  état  lymphadénique,  puis 
leucémique  menant  progressivement  le  malade  à  une  mort 
fatale,  plus  ou  moins  rapide. 

Telle  est  la  marche  des  accidents,  en  pareil  cas. 

Gela  nous  explique  pourquoi  la  plupart  des  lymphadénies 
en  voie  de  régression  ne  se  manifestent  que  par  des  troubles 
locaux  peu  accentués,  tandis  qu*au  contraire  les  scrofuleux 
et  les  syphilitiques  dont  les  lésions  se  transforment  en  leu- 
cémie persistante  restent,  toute  leur  vie,  dans  un  état  d^ané^ 
mie  et  de  misère  physiologique  plus  ou  moins  prononcé. 

Peutron  faire  le  diagnostic  pendant  la  vie?  Nous  croyons, 
que,  malgré  bien  des  difficultés,  Yexamen  du  sang  peut  ici 
fournir  de  précieux   éléments  de  diagnostic  et  de  pronostic* 

La  diminution  des  hématoblasles,  la  présence  ou  l'absence 
deleucocytose,râ/?pâri/io/2  de  globules  à  noyaux^  sont  abso- 
lument nécessaires,  tant  pour  l'affirmation  de  la  nature  du 
processus  morbide,  que  pour  le  pronostic  avant  et  après 
l'ablation. 

Nous  laissons  aux  recherches  ultérieures  la  solution  du 
problème  qui  se  pose  tous  les  jours.  Il  faudrait  plus  d'expé- 
rience, une  série  plus  complète  de  malades  et  surtout  un  exa^ 
menplus  suivi,  pour  se  prononcer  définitivement.  Néanmoins, 
nous  croyons  que  les  accidents  locaux  seuls  doivent  jus- 
qu'ici, selon  leur  intensité,  être  pris  comme  indication  urgente  ; 
encore,  devra-t>on  surveiller  l'état  général,  qu'un  traitement 
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approprié,  pourrait  modifier  et  en  l'améliorant  prévenir  Tap- 
parition  des  signes  locaux. 

Chez  un  lymphadénique,  une  opération  hâlive,  alors  que 
toute  irritation  extérieure  favorise  le  développement  de 
tissus  embyonnaires,  sera-t-elle  favorable  et  suivie  de  cica- 
trisation adulte?  Le  périoste  voisin  ne  participera*t-il  pas 
au  contraire  au  processus  embryonnaire?  Dans  ce  cas, 
l'ablation,  loin  d'être  couronnée  de  succès,  sera  suivie  d'une 
aggravation  des  signes  généraux.  L'hémorragie,  peu  im- 
portante, si  la  fonction  hématoblastique,  réparatrice  est  nor- 
male, pourrait  bien  être  dangereuse  dans  le  cas  contraire. 

On  nous  dira  que  nous  énonçons  une  simple  hypothèse. 
Gela  est  parfaitement  exact,  pour  cette  dernière  assertion. 
Mais,  n'est-elle  pas  de  celles  qui  méritent  l'attention,  lorsqu'on 
voit  sans  aucune  faute  opératoire,  sans  aucune  autre  raison 
plausible,  des  succès  opératoires  complets,  à  côté  d'insuc- 
cès frappants  que  révèlent  les  troubles  persistants  et  pro- 
gressifs de  la  nutrition,  de  l'état  général,  lors  même  que 
tous  les  signes  locaux  rhino-pharyngo-laryngés  ont  disparu 
dès  r ablation?  Ne  faut-il  pas,  alors,  chercher  ailleurs  que 
dans  les  troubles  locaux,  la  raison  de  ces  symptômes  mor- 
bides généraux  ? 

Parmi  les  explications  qui  nous  paraissent  mériter  le  plus 
d'attention,  nous  inclinons  vers  la  transformation  en  lym- 
pbadénie  de  toute  lésion  des  tissus  adénoïdes. 

La  scrofule  peut  dégénérer  en  lymphadénie,  et  c'est  là 
son  véritable  danger;  la  syphiUs  de  même,  tout  en  gardant 
chacune  leurs  caractères  particuliers,  spécifiques. 

La  lymphadénie  tend  à  réirogresser,  dès  la  puberté,  si 
le  malade  se  trouve  dans  un  milieu  favorable  à  son  dévelop- 
pement physique  grave,  et  s'il  est  dépourvu  de  tare  hérédi- 
taire. 

On  voit  donc  que,  susceptible  de  guérir  sans  ablation  dans 
le  jeune  âge,  la  lymphadénie,  persistant  au  delà  de  15  à 
SO  ans,  devient  grave  lors  même  que  les  signes  locaux  sont 
peu  accentués. 

Dans  la  scrofule,  si  le  traitement  général  ne  réussit  pas 
en  quelques  mois  à  prévenir  les  accidents,  et  surtout  si 
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Tétai  général  languit,  Tablation  est  formellement  indiquée. 

Dans  la  syphilis,  nous  croyons  que  le  traitement  spécifique 
pourrait  se  rendre  maître  des  accidents  locaux  et  généraux, 
ses  efTets,  non  seulement  arrêtant  le  processus  bématopoié- 
tique  embryonnaire,  mais  encore  favorisant  la  fonction 
normale  des  autres  organes  chargés  du  même  rôle  pbysio^ 
logique. 

Le  diagnostic  en  sera  toujours  difficile  ;  ce  n'est  que  par 
les  antécédents  et  Texamen  du  sang  qu'on  pourra  être  défi- 
nitivement renseigné. 

Le  volume  n'est  donc  rien  par  lui-même.  L^état  général 
est  tout.  La  coïncidence  des  signes  locaux  avec  une  modifi- 
cation de  l'état  général  doit  toujours  être  considérée  comme 
suspecte. —  L'état  général  quand  il  prédomine  sur  les  signes 
locaux  au  point  même  de  les  masquer,  doit  rendre  le  pro- 
nostic très  réserré. 

En  réunissant  tous  nos  cas  d*enfants  et  d'adultes,  nous 
voyons  que  les  végétations  ont  heureusement  une  ten- 
dance à  rétrogresser  par  Tabolition  (Tune  fonction  béma- 
topoiétique  anormale,  embryonnaire,  dont  la  persistance  est 
le  substratum  pathologique  même  de  l'afTection. 

Au  terme  de  ce  travail,  qui  reste  encore  bien  incomplet, 
nous  faisons  encore  une  fois  de  plus  remarquer  de  quelle 
importance  est  la  pathologie  générale,  jointe  aux  notions  his- 
tologiques  et  anatomiques  d'une  région  si  complexe  et  si  dif- 
ficile, que  le  spécialiste  trop  souvent  méconnaît  et  néglige, 
se  guidant  uniquement  sur  des  signes  loo^ux. 

Si  ces  derniers  le  conduisent  au  diagnostic  de  la  tumeur 
et  de  son  siège,  ils  doivent  le  pousser  surtout  à  rechercher 
l'élat  général,  le  trouble  de  la  nutrition  causée  ou  entretenue 
par  la  fonction  hématopoiétique  du  tissu  adénoïde  patholo- 
gique. 
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TABLBAU  OÉNiRAL 

des  végétations  adultes. 


AGE 
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Nous  avons  ici  un  cas  de  végétation  adénoïde  lymphadéniquo  lingaale  qui 
porte  notre  total  général  des  végétations  adénoïdes  infantiles  et  adultes  à  34 
au  lieu  de  33  comme  nous  l'annoncions  au  début  de  ce  travail. 


Sur  17  végétations  adénoïdes  adultes,  le  sexe  féminin 
donne  11  cas,  le  sexe  masculin  6.  Sur  ces  6  cas  4  appar- 
tiennent à  la  sjrpbilis  pure^  2  à  la  lymphadénie  consécutive 
à  cotte  dernière.  Une  différence  frappante  avec  la  période 
infantile  est  donc  Tinfluence  prépondérante  du  sexe  sur  révo-> 
lution  des  végétations  adénoïdes,  au  moment  où  le  sujet  arrive 
à  l'âge  adulte.  Au-dessus  de  14  ans,  la  scrofule  ne  doit  se 
rencontrer  qu'exceptionnellement  chez  f homme,  puisque 
dans  notre  série  nous  n'avons  pas  trouvé  une  seule  fois  cette 
lésion. 

-  La  syphilis  reste  toujours  l'apanage  du  sexe  masculin, 
mais  au  point  de  vue  de  la  fréquence  comparée  des  végéta- 
tions ;  considérée  chez  les  deux  sexes,  nous  la  voyons  ici  se 
placer  presque  au  môme  rang  que  la  lymphadénie. 

En  effet,  prenant  dans  les  deux  tableaux  statistiques  de 
notre  travail  les  chiffres  formant  le  total  de  chaque  variété 
anatomique,  nous  voyons  dans  la  période  infantile  se  pré- 
senter d'après  leur  fréquence  : 
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Enfants  de  7  à  14  ans  : 

La  lymphadénie.  ...      9  cas. 

La  scrofule 7  cas. 

La  syphilis 1  cas* 

Chez  les  adultes  nous  trouvons  : 

La  lymphadénie.  ...  7  cas. 
La  syphilis.  •  •  •  •  •  6  cas. 
La  scrofule 4  cas* 

Nous  voyons  de  plus  que  chacune  des  variétés  anatomi- 
ques  à  partir  de  la  puberté,  tout  en  conservant  leurs  carac- 
tères propres,  leur  évolution  particulièrOi  sont  unis  par  un 
seul  et  même  processus  : 

La  production  des  globules  à  noyaux,  la  fonction  hémato* 
poiéiique  embryonnaire,  toutes  les  trois,  à  une  période 
donnée  de  leur  évolution,  se  rencontrent  sur  le  même  ter- 
rain physiologique  et  pathologique,  s'unissant  par  un  lien 
de  parenté  commun. 

Le  terme  final  de  leur  évolution  est  l'élément  essentiel 
de  leur  symptomatologie  et  de  leur  pronostic. 

Bien  que  nous  ne  voulions  pas  nous  étendre  ici  sur  les 
modifications  pathologiques  du  sang  dont  Texamen  permet 
de  reconnaître  la  nature,  nous  pouvons  dire  que  chaque  va- 
riété de  végétation  adénoïde  présente  les  particularités  sui- 
vantes, d'autant  plus  marquées  que  Texamen  du  sang  sera 
pratiqué  à  une  période  voisine  du  début. 

Dans  la  scrofulose  :  diminution  des  hématoblastes,  faible 
diminution  des  globules  rouges,  faible  leucocytose. 

Dans  la  syphilis  :  diminution  considérable  des  hémato- 
blastes  et  des  globules  adultes,  pas  de  leucocytosOf  rares 
globules  à  noyaux. 

Dans  la  lymphadénie  :  crythocytose  marquée,  mais  pas  de 
leucocytose j  si  la  variété  est  purCy  pas  d'hématoblastes  dans 
les  cas  graves,  diminution  de  ces  derniers  dans  les  cas  bé- 
nins, réapparition  de  la  fonctiou  hématoblastique,  et  dispa- 
rition des  crythocytes,  s*il  y  a  régression. 

En  se  combinant  à  la  lymphadénie  les  variétés  sçrofuleuses 
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et  syphilitiques  ne  modifient  cette  dernière  que  par  la  pré- 
sence de  leucocytes  plus  ou  moins  nombreux  (scrofule)  el 
par  l'augmentation  des  globules  à  noyaux,  coïncidant  avec 
la  diminution  progressive  des  hé'matoblastes. 

Notre  intention  est  d'ailleurs  d'étudier  avec  plus  de  dé- 
tails cette  pathologie  du  sang  dans  révolution  des  végéta- 
tions adénoïdes. 

En  terminant,  nous  adressons  à  notre  ami  Iselin,  externe 
distingué  du  service,  nos  sincères  remerciements  des  soins 
et  du  talent  qu'il  a  bien  voulu  inettre  dans  les  dessins  qui 
figurent  et  complètent  notre  travail. 

Nous  ne  saunons  trop  lui  exprimer  notre  gratitude  pour 
la  conscience  et  le  temps  qu*il  a  mis  dans  ses  reproductions 
si  fidèles  et  si  exactes  des  préparations  que  nous  lui  avons 
confiées. 


III 


DOUBLE  CURETTE  ROTATIVE   POUR  LES   OPERA- 
TIONS ENDOLARYNGÉES. 

Par  le  B'  Th.  HERTNG  (de  Varsovie). 

Pour  satisfaire  aux  exigences  croissantes  de  la  technique 
du  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée,  H.  Krause 
a  introduit  dans  la  pratique  un  instrument  qu'il  a  nommé 
double  curette  (Doppel-curette)  et  qui  devait  servir  à  extir- 
per les  infiltrations  tuberculeuses  ayant  leur  siège  dans  les 
difft^r entes  parties  du  larynx.  En  effet,  le  nouvel  instrument 
de  Krause  a  été  bientôt  reconnu  excellent,  car  il  permettait 
de  saisir  facilement  de  grands  morceaux  de  tissu  morbide 
infiltré,  ou  des  végétations  granuleuses.  Il  facilitait  surtout 
Texcision  des iniiltiations  de  la  surface  supérieure  de  la  ré- 
gion ary-  et  interarylénoïdienne,  de  la  surface  linguale  de 
Tépiglotte,  de  ses  parties  latérales  et  des  replis  aryépi- 
glottiques. 
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D'après  les  indications  de  Krause  deux  modifications  ont 
été  apportées  à  sa  double  curette.  Dans  la  première  forme, 
les  branches  étaient  superposées,  dans  la  seconde,  elles 
agissaient  latéralement,  Tune  contre  l'autre.  Malgré  sa 
grande  dimension  qui,  à  première  vue,  pouvait  surprendre, 
l'emploi  de  la  double  curette  ne  présentait  aucune  difOculté 
pour  une  main  exercée,  mais  les  débutants  ne  pouvaient  pas 
toujours  réussir  du  premier  coup.  Plus  d'un  saisit  un  frag- 
ment trop  grand  de  tissu,  c'est-à-dire  qu'il  introduisit  les 
branches  trop  profondément  dans  l'infiltration. 

L'instrument  parfois  ne  pouvait  être  dégagé  qu'en  déchi- 
rant la  partie  superposée,  ce  qui  prouve  que  l'opération  doit 
être  toujours  exécutée  à  l'aide  du  laryngoscope.  Néanmoins 
avec  la  double  curette  de  Krause  on  ne  pouvait  atteindre 
facilement  toutes  les  parties  du  larynx,  par  exemple  les 
parties  antérieures  des  cordes  vocales,  ainsi  que  les  cordes 
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vocales  supérieures.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient, 
Landgrafa  construit  la  curetle  annulaire  pour  les  cordes 
vocales  supérieures,  qui  peut  être  transposée  et  fixée,  tandis 
que  ScheiamauB  a  inventé  pour  la  surface  intérieure  des 
cordes  vocales  une  pince  qui  s'est  montrée  dans  nos  mains 
aussi  utile  que  l'iasti'ument  de  Langrar. 


Mal^  cea  améliorations  si  importantes  pour  le  dévelop- 
pement du  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée,  les 
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instruments  employés  jusqu'ici  n'ont  pas  répondu  à  toutes 
les  exigences  ;  il  y  avait  encore  certaines  imperfections. 

La  double  curelte  de  Krause  n*était  pas  flexible.  On  ne 
pouvait  modifier  la  courbure  de  la  branche  descendante, 
parce  que  les  tranchants  ne  se  seraient  plus  rejoints  exac- 
tement. De  plus  les  curettes  de  Krause  n'agissaient  que 
dans  une  direction,  la  première  d'avant  en  arrière  et  la  se- 
conde seulement  latéralement.  On  ne  pouvait  donc  obtenir 
une  position  médiane  des  branches  qu'en  tenant  l'instrument 
obliquement.  Si  Ton  devait  opérer  sur  le  côté  droit  du  la- 
rynx, il  était  plus  facile  de  donner  à  l'instrument  une  direc- 
tion oblique.  Dans  les  opérations  du  côté  gauche  du  larynx 
il  était  incommode  d'appliquer  l'instrument.  Une  modifica- 
tion était  donc  de  première  nécessité;  il  fallait  rendre  la 
double  curette  de  Krause  transposable  et  pouvoir  la  fixer 
dans  chaque  position.  Le  premier  avantage  de  cette  modi- 
fication consistait  à.  rendre  inutile  un  tube  ainsi  que  la  pince 
coupante,  ce  qui  diminuait  le  prix  de  l'instrument.  Le 
deuxième  permettait  de  recourber  le  tube  de  nickeline  sans 
nuire  à  la  précision  de  la  curette.  Enfin  un  avantage  ulté- 
rieur consistait  dans  la  possibilité  de  tourner  le  plus  grand 
orifice  de  la  curette  tantôt  en  avant  tantôt  en  arrière,  sans 
changer  la  position  verticale  de  l'instrument. 

Ce  dernier  point  était  important,  surtout  ])arce  que  dans 
les  infiltrations  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  il  est  né- 
cessaire d'appliquer  la  plus  grande  curelte  à  l'endroit  oii 
Vinfiltration  est  la  plus  considérable.  C'est  surtout  pour 
faciliter  l'extirpation  des  infiltrations  diffuses  ou  proémi- 
nentes de  la  paroi  postérieure  du  larynx  que  j'ai  reconnu  la 
nécessité  d'un  instrument  mobile,  dont  les  branches  effilées, 
recourbées  à  angle  droit,  puissent  être  facilement  suivies  au 
laryngoscope,  et  ne  recouvrent  pas  le  champ  opératoire. 
Ma  curette  simple  ne  pouvait  pas  dans  certains  cas  section- 
ner toute  l'infiltration  de  la  partie  interaryténoïdienne.  Si  le 
processus  ne  s'étendait  pas  jusqu'au  bord  libre  de  la  paroi 
postérieure,  il  arrivait  parfois  que  la  partie  supérieure  de 
l'infiltration  n'élait  pas  découpée,  flottait  dans  le  larynx, 
excitait  la  toux  et  produisait  chez  des  malades  craintifs  et 
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nerveux  des  symptômes  alarmants  de  dyspnée.  Il  fallait 
alors  se  hâter  de  sectionner  avec  une  pince  la  jonction  des 
tissus  et  d'exciser  rinfiltralion. 

Pour  obtenir  une  double  curette  perfectionnée  je  m'adres- 
sai à  M.  H.  Windler,  à  Berlin,  et  le  priai  de  construire  selon 
mes  indications  un  instrument  flexible,  rotaloire,  auquel  on 
pourrait  adapter  aussi  bien  que  mes  instruments  la  double 
curette  de  Krause,  ou  celle  de  Landgraf.  M.  Windler  accéda 
très  volontiers  à  mon  désir. 

L^exécution,  la  précision  et  la  solidité  des  nouvelles 
doubles  curettes  ne  laissent  rien  à  désirer.  Si  l'on  en  essaie 
le  fil  sur  un  morceau  de  papier  ordinaire,  on  trouvera  que 
les  contours  de  Tovale  enlevé  sont  nettement  tranchés.  Il  en 
est  de  même  des  bords  des  fragments  de  tissu  enlevés. 

Grâce  au  tranchant  de  ces  branches,  il  est  facile  d'exciser 
des  infiltrations  scléreuses,  ainsi  que  les  cartilages  de  San- 
torini  et  la  cicatrisation  s'opère  très  vite. 

La  curette  rotatoire  qui  se  fixe  au  manche  de  Krause,  se 
compose  des  parties  suivantes  : 

1.  D'un  tube  de  nickeline  recourbé,  dans  lequel  on  visse 
les  curettes  doubles  qu*on  fixe  au  moyen  d'un  éci*ou. 

2.  D'un  fil  métallique  flexible,  qui  est  introduit  dans  le 
tube  de  nickeline,  et  dont  l'extrémité  postérieure  est  drégée; 
son  extrémité  antérieure,  plus  épaisse,  est  munie  d'une  vis  à 
laquelle  on  fixe  les  diverses  curettes. 

3.  D'im  court  tuyau  conducteur,  à  orifice  carré,  donnant 
de  la  précision  à  la  direction  des  curettes. 

4.  De  deux  ou  plutôt  quatra  doubles  curettes,  désignées 
par  c/,  a,  /,  g,  pouvant  être  vissées  à  volonté.  Les  curettes 
d  ei  g  sont  exécutées  d'après  le  modèle  de  Krause  et  de 
Landgraf,  e  et  /répondant  à  ma  modification.  Les  branches 
de  la  curette  e  agissent  verticalement.  La  curette  /est  hori- 
zontale et  destinée  à  la  partie  interaryténoïdienne,  ainsi  qu'à 
la  face  inférieure  et  aux  bords  de  l'épiglotte. 

L'instrument  est  ajusté  de  la  manière  suivante  : 
Le  court  tuyau  conducteur  (c)  se  fixe  au-dessus  du  fil 
métallique  2?,  qui  doit  dépasser  de  4-5  centimètres  l'orifice 
du  tube  de  nickeline  et  on  le  visse  au  filet  R.  Ensuite  on 
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adapte  la  curette  et  on  la  visse  par  l'écrou.  Les  curettes  doi- 
vent être  introduites  dans  le  tube  conducteur  de  manière 
qu'une  petite  ligne  horizontale,  gravée  sur  la  partie  infé- 
rieure de  la  paroi  latérale,  se  rencontre  avec  une  ligne  ana- 
logue gravée  sur  chaque  curette.  L'instrument  doit  être 
stérilisé  à  l'eau  bouillante  avant  et  après  s'en  être  servi, 
nettoyé  soigneusement  après  ropération,  essuyé,  et  les  pas 
de  vis  enduits  de  vaseline.  Le  tube  de  nickeline  doit  être 
nettoyé  minutieusement  et  séché  à  l'intérieur. 

Pour  ce  qui  concerne  remploi  de  la  nouvelle  double  eu* 
rette,  la  technique  de  l'opération  sera  décrite  ailleurs.  Je 
n'ajouterai  ici  que  les  observations  suivantes. 

L'instrument  doit  être  fixé  dans  le  manche  au  moyen  de 
l'écrou,  de  telle  sorte  que  l'ouverture  maxima  des  branches 
comporte  environ  8-10  m/m. 

L'instrument  est  introduit  les  branches  fermetés,  et  ouvert 
autant  qu'il  le  faut  en  approchant  de  la  partie  à  opérer. 

L'application  est  contrôlée  à  l'aide  du  miroir  et  Ton  ne 
ferme  les  branches  qu'après  avoir  exactement  constaté  leur 
position.  Sans  grand  eilort  les  branches  sont  rapprochées 
et  on  extrait  le  morceau  saisi  qui  est  ordinairement  fixé  dans 
les  orifices.  Si  Ton  rencontre  une  trop  grande  résistance  en 
fermant  l'instrument,  il  est  préférable  d'ouvrir  la  curette  et 
de  la  retirer  à  vide  plutôt  que  d'arracher  violemment  un 
fragment  de  tissu. 

Ce  sont  ces  parties  arrachées  qui  saignent  parfois  vio* 
lemment,  se  cicatrisent  mal,  produisent  des  végétations 
granuleuses  et  entretiennent  l'irritation  et  la  dysphagie.  En 
appliquant  la  curette  munie  de  branches  latérales  contre  la 
paroi  postérieure  du  larynx,  on  ne  doit  pas  oublier  que  les 
deux  branches  ne  se  trouvent  pas  à  cause  de  leurs  dimen- 
sions égales  sur  le  même  plan.  Il  faut  donc  obvier  à  cet  in-^ 
convénient  en  faisant  pénétrer  plus  profondément  la  plus 
grande  des  branches  de  la  curette.  Du  reste  je  conseillerai 
au  débutant  de  bien  s'exercer  à  l'emploi  des  doubles  curettes 
sur  un  larynx  tuberculeux  provenant  d'un  cadavre,  avant  de 
procéder  à  l'opération  sur  le  malade.  Il  faut  acquérir  une 
bonne  technique  si  l'on  veut  avoir  des  résultats  satisfaisants* 
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Pour  ce  qui  concerne  ma  simple  curette  que  j*ai  déjà  dé- 
crite autrefois,  elle  a  été  également  modifiée  et  améliorée. 
L'ancien  cylindre  de  rotation  a  été  reconnu  peu  pratique,  le 
pas  de  vis  se  rouillait  facilement,  le  vissage  était  donc  diffi- 
cile. Je  Qs  simplifier  Técrou,  rendre  plus  solide  le  manche 
carré  et  épaissir  la  partie  recourbée.  Les  curettes  sont 
exécutées  sur  trois  dimensions,  et  de  deux  longueurs  dilTé- 
rentes.  La  différence  est  d'environ  12  m/m.  Elles  sont  pour- 
vues d'une  vis  intérieure,  solidement  fixées  au  manche  et 
peuvent  être  adaptées  facilement  dans  chaque  position. 
J*ai  aussi  changé  la  courbe  des  curettes  et  Tinclinaison  de  la 
surface  tranchcinte,  afin  de  pouvoir  pénétrer  plus  profondé- 
ment dans  le  tissu  infiltré.  Il  va  sans  dire  que  les  curettes 
doivent  être  bien  afBlées  et  du  meilleur  acier.  Celles  fabri- 
quées par  H.  Windler  peuvent  être  employéos  des  mois 
entiers  sans  être  aiguisées  à  nouveau.  Ces  instruments  faci- 
litent la  technique  du  traitement  chirurgical  endolaryngien, 
aussi  bien  pour  le  médecin  que  pour  le  malade.  Ils  agissent 
rapidement  et  sûrement,  ne  contusionnent  et  ne  déchirent 
pas  les  tissus. 

Les  curettes  simples  sont  aussi  utiles  que  les  doubles  dans 
certains  cas,  elles  se  complètent-  dans  leurs  effets  et  per- 
mettent de  dominer  tout  le  terrain  laryngien  jusqu'aux  sur- 
faces intérieures  des  cordes  vocales.  Ma  double  curette 
agissant  latéralement  peut  aussi  être  employée  dans  des 
opérations  pharyngiennes,  surtout  sur  les  amygdales,  si  on 
la  monte  sur  un  tube  droit.  Elle  peut  être  employée  avec 
avantage  chez  des  malades  dont  les  amygdales  crevassées, 
avec  sécrétion  épaissie,  sont  profondément  insérées  entre 
les  piliers  palatins,  sont  adhérentes  aux  piUers  antérieurs 
et  ne  peuvent  être  saisies  par  l'anse  galvanocaustique. 
Depuis  quelques  années  j'ai  extrait  dans  des  cas  semblables, 
sans  connaître  la  récente  publication  du  D'  Ruault,  des 
fragments  d'amygdales  avec  la  double  curette  et  je  trouve 
cette  méthode  pratique,  parce  que  les  plaies  traitées  après 
Texcision  par  une  solution  de  pyoctanine  (3  0/0),  se  cica- 
trisent très  vite,  plus  rapidement  que  le  tissu  détruit  par  le 
galvanocautère,  qui  ne  se  débarrasse  de  ses  escarres  qu'au 
bout  de  5-iO  jours. 
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La  double  curette  serait  d'un  emploi  tout  aussi  pratique 
après  la  laryngotomie  pour  exciser  les  végétations  tubercu- 
leuses, ou  les  granuleuses  infiltrations  du  larynx.  Il  va  sans 
dire  que  les  parties  tranchantes  de  la  double  curette  peuvent 
être  agrandies  ou  diminuées  au  besoin. 

La  double  curette  roiatoire  droite  suffira  dans  la  plupart 
des  cas  ;  la  plus  grande  coupant  latéralement,  n'est  néces* 
saire  que  dans  certains  cas,  surtout  pour  Tépiglotte.  Dans  la 
modification  ci-dessus  la  position  latérale  des  branches  cou- 
pantes et  le  tube  conducteur  sont  exécutés  d'après  mes  in- 
dications. La  manière  de  fixer  les  curettes  est  empruntée  à 
Tinstrument  de  Landgraf,  la  double  curette  à  Krause.  La 
combinaison  décrite  ci-contre  m'a  cependant  rendu  de  si 
grands  services  que  je  ne  puis  que  la  recommander  chaude- 
ment à  mes  confrères  spécialistes. 


IV 


I.  —  UN  NOUVEAU  REMEDE  TRES  EFFICACE  CONTRE 
LES  PROCESSUS  INFECTIEUX  LOCAUX  ET  SUR- 
TOUT PYOGÉNIQUES  DE  L'OREILLE,  DU  NEZ  ET 
DE  LA  GORGE. 

II.  —  UN  AUTRE  REMÈDE,  POUR  LES  INDIGENTS, 
EMPLOYÉ  SEULEMENT  DANS  LES  PROCESSUS 
INFECTIEUX  LOCAUX  PYOGENIQUES  DE  L'O- 
REILLE. 

Par  le  D'  V.  COZSEOLIMO, 

Professeur  d'otologie  et  de  rhinologie,  doccnt  libre  do  laryngologie, 

à  rUniversité  royale  de  Naples. 

La  microcidine,  composé  de  naphtol  p  et  de  soude  caus- 
tique (naphtolate  de  soude)  obtenu  par  le  D'  Berlioz,  de 
Grenoble,  en  1890,  a  {iltiré  mon  altenlion  par  ses  pro- 
priétés. 

Elle  est  inodore,  n'altère  pas  ta  couleur  des  parties  ma- 
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lades  et  des  instruments,  et  est  peu  coûteuse.  G*est  une 
poudre  d'une  nuance  cendre  claire  qui  provoque  Téternue- 
ment.  Elle  est  soluble  dans  Teau  à  la  proportion  de  1  sur  3 
sans  avoir  besoin  d'alcool.  Les  solutions  concenirées  ont 
une  couleur  brune,  les  solutions  faibles,  à  3  et  4  0/0  sont 
presque  incolores  et  ont  une  teinte  opaline  à  reflets  fluores- 
cents. La  réaction  alcaline  lui  donne  une  grande  valeur. 
Elle  a  une  saveur  piquante,  caustique  ;  les  solutions  théra- 
peutiques sont  presque  insipides.  Elle  est  soluble  dans  Tal- 
cool,  à  part  Téther  ;  insoluble  dans  le  chloroforme. 

Le  sublimé  se  mélange  à  la  microcidino  sous  la  forme 
de  mercure,  jaune  par  transparence,  verdâtre  par  réflexion. 
Les  sels  de  fer  et  d'argent  sont  aussi  décomposés.  La  mi- 
crocidine  en  poudre  doit  être  conservée  en  flacons  bouchés 
à  rëmeri,  inconvénient  que  ne  présentent  pas  ses  solutions. 

Berlioz  a  employé  pour  ses  expériences  de  cabinet  deux 
solutions  :  Vinfertilisante^  qui  empêche  la  multiplication  des 
microbes,  et  la  microbicide  qui  les  tue  dans  un  temps  dé- 
terminé. En  les  comparant  aux  solutions  de  sublimé,  de 
naphtol,  de  phénol,  d*acide  borique,  etc.,  dans  des  expé- 
riences sur  le  pus  de  l'ostéomyélite,  sur  les  lochies  de  Tin- 
fection  puerpérale  et  sur  la  salive,  le  D*^  Berlioz  a  conclu 
<]ue  la  microcidine  vient  après  le  bichlorurc  de  mercure  et 
le  napbtol  -4,  qui  est  10  fois  plus  antiseptique  que  le  phénol^ 
et  20  fois  plus  que  F  acide  borique. 

Absorbée,  la  microcidine  s'élimine  probablement  sous 
forme  de  naphtosulfate  de  soude. 

Usages  tbérapeutiques.  —  Jusqu'ici  ce  produit  a  été  em- 
ployé par  Polaillon  dans  la  chirurgie  générale,  Ci  par  Tar- 
nier  dans  les  aOections  obstétricales  avec  un  meilleur  résultat 
que  les  solutions  de  sulfate  de  cuivre. 

Je  me  suis  servi  cette  année  de  la  microcidine  à  ma  cli- 
nique hospitalière  et  dans  ma  clientèle  pour  le  traitement 
des  maladies  de  l'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  et  j'ai  obtenu 
de  très  brillants  résultats.  Dans  les  suppurations  auricu- 
laires, j'ai  vu  disparaître  le  pus  dans  la  proportion  de  4  0/0 
en  moitié  et  peut-être  inoins  de  temps  qu'avec  les  solutions 
boriquées. 
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Il  en  a  été  de  même  dans  les  cas  très  rares  d'endomas- 
toïdites  aiguës,  sans  lésions  de  la  caisse  et  dans  les  furon- 
culoses simples  du  conduit. 

Aussi  puis-je  affirmer  que  Tacide  borique  ne  subsistera 
dans  la  thérapeutique  auriculaire  que  sous  la  seule  forme 
de  poudre  pour  obturer  le  fond  du  conduit  dans  les  processus 
pyogéniques  de  la  caisse  et  leurs  suites. 

J'ai  obtenu  les  mêmes  succès  dans  les  affections  des  ca- 
vités primitives  et  secondaires  du  nez  par  une  solution  de 
microcidine  à  i  0/0  ou  à  1/2  0/0  en  cas  d'intolérance. 

J'ai  observé  le  même  résultat  dans  les  maladies  de  la 
gorge,  dans  les  amygdalites  communes,  après  avoir  prati- 
qué la  tonsillotomie,  dans  les  amygdalites  phlegmoneuses, 
dans  les  abcès  rétropharyngiens  ainsi  que  dans  deux  cas  de 
diphtérie  associée  à  la  scarlatine  sous  forme  de  badigeon- 
nages,  d'irrigations,  de  pulvérisations  avec  des  solutions  de 
microcidine  à  2  et  3  0/0. 

Conclusions,  —  i*  Par  ses  propriétés  physiques,  chi»- 
miques,  physiologiques,  et  par  sa  réaction  nettement  alca- 
line, la  microcidine  n'irrite  pas  les  tissus,  en  neutralisant  les 
produits  de  décomposition  acide  irritants  qui  résultent  de 
l'action  de  l'air  sur  les  exsudats  des  plaies  infectées  ; 

2''  Les  expériences  faites  par  les  auteurs  sur  les  liquides 
riches  en  bactéries  ont  démontré  que  pour  son  pouvoir  an- 
tiseptique la  microcidine  vient  immédiatement  après  le  su- 
blimé et  le  naphtol  A. 

3"*  Les  solutions  à  3  0/0  employées  en  chirurgie  générale 
et  en  obstétrique  ont  donné  d'excellents  résultats  et  l'on  a 
constaté  que  la  solution  à  3  0/0  équivaudrait,  suivant  Girard, 
pour  l'effet  antiseptique,  à  la  solution  de  sublimé  à  1/2000. 

4*"  Les  résultats  obtenus  dans  la  proportion  de  3  à  4  0/0 
dans  toutes  les  suppurations  auriculaires  et  leurs  suites  ont 
toujours  été  brillants  et  supérieurs  à  ceux  qui  ont  été 
obtenus  par  les  solutions  à  4  0/0  d'acide  borique;  les 
malades  guérissent  leurs  suppurations  en  trois  ou  quatre  jours, 
tandis  qu'il  en  faut  huit  à  dix  avec  l'acide  borique. 

On  pratique  l'irrigation  à  courant  continu  au  moyen  de  la 
seringue  alpha  jusqu'à  ce  que  le  liquide  sorte  net,  même 
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lorsque  l'on  fait  des  ineufflations  d*aîr  avec  la  poire' de  Polilzer. 

b''  Dans  les  rhiiiopaUiies,  la  solution  de  microcidine  à 
1  ou  2  0/0  m'a  donné  des  résultats  plus  prompts  et  satis- 
faisants que  les  autres  solutions  antiseptiques,  boriquées, 
créolinées,  etc.  Mélangée  à  la  vaseline,  sous  forme  de  pom- 
made (5  à  10  centigrammes  avec  30  grammes  de  vaseline  et 
15  à  20  centigrammes  d'hydrochlorate  de  cocaïne)  elle  a  bien 
réussi  dans  les  rhinites  chroniques  fétides  avec  dessèchement 
de  Texsudat  et  dans  l'ozène;  toutefois,  pour  moi,  c'est  tou- 
jours le  traitement  chirurgical  qui  résout  le  problème  dans 
ce  genre  de  cas. 

G""  La  microcidine  en  solution  de  1  à  2  0/0  a  donné  égale- 
ment de  bons  résultats  dans  les  amygdalites  communes, 
dans  deux  cas  d*amygdalite  diphtérique  scarlatineuse,  après 
avoir  pratiqué  la  tonsiilotomie  et  ouvert  des  abcès  amygda* 
liens  et  pharyngiens. 

l""  En  somme,  je  retiens  de  mes  expériences  que  la  aiicro- 
cidine  deviendra  l'antiseptique  de  choix  dans  les  maladies 
microbiennes  de  Tappareil  auditif,  du  nez  et  des  premières 
voies  respiratoires;  elle  trouvera  certainement  son  appli- 
cation dans  tous  les  processus  semblables,  quelque  soit 
Torgane  affecté  par  tous  les  caractères  et  les  propriétés  qui 
le  distinguent. 

L'autre  remède  que  j'ai  expérimenté  dans  le  but  de  fournir 
un  médicament  antiseptique  pour  les  pauvres,  est  le  chlorure 
de  sodium  à  la  dose  de  15  à  30  0/0.  J'ai  préféré  le  chlorure 
de  sodium  chimiquement  pur  au  sel  commun,  riche  en 
impuretés. 

Jusqu'ici  il  a  été  employé  seulement  dans  le  but  de  pro- 
preté pour  des  injections  endauriculaires  à  la  dose  de  3/4  et 
1  0/0  comme  le  dit  de  Trœltsch  (1),  qui  cite  los  études  de 
Miescher  et  de  Burckardt-Merian  qui  conseillent  d'ajouter 
une  petite  quantité  de  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie  pour 
rendre  le  pus  plus  sohible,  et  éviter  qu'au  contact  de  l'eau 
il  se  transforme  en  filaments  membraneux,  qui  adhèrent 
facilement  aux  parois. 

(1)  Maladies  des  oreilles  chez  V  en  fan  t.  Traduction  do  G.  DelstaDche, 
Bruxelles,  1882, 
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On  a  ooDstaté  sur  cinquante  cas  de  suppuration  de  la 
caisse  chez  les  indigents  de  la  Consultation  hospitalière 
d'assez  bons  résultats,  bien  qu'il  faille  plus  de  temps  qu'avec 
les  autres  solutions  antiseptiques  pour  obtenir  la  disparition 
du  pus.  La  solution  employée  est  de  10  à  15  0/0  dans  les 
formes  aiguës  et  subui^uës,  et  de  25  à  30  0/0  dans  les 
formes  chroniques  avec  issues  sur  les  muqueuses. 

La  solution  de  chlorure  de  sodium  peut  être  faite  par  le 
malade  lui-même  en  dissolvant  un  quart  ou  une  demi  cuil- 
lerée de  sel  commun  dans  un  verre  d'eau  tiède. 

Le  sel  commun  a  été  étudié  au  point  de  vue  de  son  pou- 
voir antiseptique  par  le  professeur  Freytag,  dans  le  labora- 
toire du  professeur  Forster,  d'Amsterdam  (1),  et  a  été  trouvé 
plutôt  faible  avec  des  bactéries  d'un  genre  moindre  que  le 
bacille  du  choléra. 


NOUVELLE  MÉDICATION  HÉMOSTATICO -ANTISEP- 
TIQUE DANS  LES  HÉMORRAGIES  SPONTANÉES 
ET  CHIRURGICALES  DU  SEPTUM  NASAL,  DES  COR- 
NETS, ETC.,  ET  DE  LA  CAVITÉ  AURICULAIRE, 

Par  le  D'  ¥.  COZZOLINO, 

Professeur  d'otologie  et  de  rhinologie,  docent  libre  de  laryngologie, 

à  l'Université  royale   de  Naples. 

Vacide  tvichloracétique  a  été  introduit  dans  la  thérapeu- 
tique des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge  par  le  D'  de  Stein, 
de  Moscou,  qui  en  fit  l'objet  d'une  communication  au  Con- 
grès international  d'otologie  et  de  laryngologie  de  Paris, 
en  1889. 

Ce  produit  fut  obtenu  en  1839  par  Dumas,  et  employé  pour 
la  première  fois  pour  cautériser  les  verrues  de  la  peau  et  les 

(S)  Deber  die  Ëinwirkung  gesâtligter  KochsalzIôsungeD  auf  pathogène 
Bactérien  (Mûnchener  Med»  Wochenschrift^  n*  29,  188^. 
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télangiectasies  par  Klein»  de  Bonn,  puis  par  Urner  pour  les 
papillomes  et  les  lupus,  et  par  Sigmund  pour  les  condy- 
lomes. 

En  ce  qui  concerne  l'action  locale  de  Tacide  trichloracé- 
tique  sur  les  muqueuses,  de  Stein  a  établi  comme  règle  que 
plus  la  membrane  muqueuse  est  molle,  plus  elle  contient 
d'eau,  plus  la  réaction  produite  par  l'emploi  local  de  Facide 
trichloracétique  est  faible. 

1^  Les  épistaxis  à  répétitions  sont  toujours  à  droite  ;  chez 
les  gauchers,  à  gauche.  Elles  proviennent  de  la  portion  car- 
tilagineuse ou  antérieure  du  septum  nasal;  elles  sont  géné- 
ralement provoquées  par  des  écorchures,  des  excoriations 
microbiennes  de  la  muqueuse  du  septum,  souvent  suivies  de 
perforations  du  cartilage. 

2^  Dans  ces  épistaxis,  une  solution  d'acide  trichloracétique 
à  1  pour  HO  ou  40  d'eau  stérilisée,  appliquée  directement,  a 
un  effet  hémostatique  immédiat  et  durable,  en  même  temps 
que  cicatrisant. 

La  sensation  de  cuisson  est  atténuée,  et  l'action  hémosta- 
tique s'accroît  par  l'adjonction  d'un  peu  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  ou  de  tropo-cocaïne. 

La  réaction  produite  par  l'acide  trichloracétique  a  une  du- 
rée très  brève;  après  la  chute  de  Tescarre,  la  plaie  se  cica- 
trise aussitôt,  tandis  que  Tacide  chromique  donne  lieu  à  une 
grande  réaction,  à  une  action  diffuse,  et  que  la  cicatrisation 
demande  beaucoup  plus  longtemps. 

3®  On  devrait  renoncer  au  perchlorure  de  fer  comme  hé- 
mostatique et  le  remplacer  par  des  solutions  trichloracétiques 
à  1  pour  80  ou  pour  100  d'eau  stérilisée,  qui  sont  très  anti- 
septiques et  antipyogéniques,  tandis  que  les  solutions  de 
perchlorure  ne  le  sont  pas. 

Il  faudrait  étendre  l'usage  des  solutions  hémostatiques  à 
l'acide  trichloracétique,  aux  hémorragies  chirurgicales  des 
cavités  nasales  produites  par  l'ablation  totale  ou  partielle  des 
cornets,  l'excision  des  crêtes,  des  éperons  de  la  cloison,  etc., 
soit  en  applications  simples,  soit  en  applications  consécutives 
au  tamponnement  du  méat. 

4"*  Dans  les  très  rares  épistaxis  veineuses  irréductibles  du 
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Beptum,  je  propose  la  compression  au  moyen  de  Tappareil 
redresseur  de  la  cloison,  en  introduisant  entre  les  branches 
de  ce  dernier  et  le  septum  de  la  gaze  iodoformée.  Par  ce 
moyen  sûr  et  simpl.e,  on  évite  sur  la  cloison  les  actions 
profondes,  chirurgicales,  pharmaceutiques  et  électro-caus- 
tiques. 

Au  résumé,  on  doit  préférer  Tacide  Irichloracétique  à 
Tacide  chromique  et  aux  solutions  d'antipyrine  à  5  et  à  100/0 
proposées  comme  hémostatiques. 

5**  La  vaseline  boriquée,  proposée  par  le  D'  Ruault,  n*a 
qu'une  action  secondaire.  Elle  empêche  seulement  le  dessè- 
chement des  exsudats  sur  le  septum.  Pour  calmer  le  prurit 
occasionné  par  ces  derniers,  il  est  bon  d'ajouter  à  la  vaseline 
un  peu  d'hydrochlorate  de  cocaïne. 

G""  Bien  que  la  rhinoscopie  nous  ait  permis  de  faire  des 
applications  thérapeutiques  localisées  au  point  lésé,  comme 
ce  traitement  n'est  pas  accessible  pour  tous,  on  pourra  en 
faire  avec  l'acide  trichloracélique  sans  pratiquer  d'examen 
rhinoscopique ,  quand  le  praticien  saura  que  le  siège  des 
épistaxis  répétées  est  la  muqueuse  du  cartilage  quadrangu- 
laire  du  septum. 

V  Après  en  avoir  contrôlé  les  effets  sur  beaucoup  de  ma- 
lades, je  souhaite  que  l'acide  trichloracé tique,  déjà  employé 
dans  diverses  affections  chroniques  de  la  muqueuse  nasale 
et  leurs  suites,  de  même  que  dans  celles  des  muqueuses 
pharyngée,  laryngée  et  tympanique,  soit  introduit  sur  une 
plus  grande  échelle  comme  hémostatique  ayant  une  action 
immédiate  même  pour  les  cavités  auriculaires,  étant  exempt 
de  réaction  locale  énergique  et  en  môme  temps  antiseptique, 
cicatrisant  et  ayant  comme  dernier  avantage  sur  le  perchlo- 
rure  de  fer  celui  de  ne  salir  ni  les  parties  ni  le  linge. 

Il  faudra  remplacer  par  V ouate  à  f  acide  tricbloracétique 
l'ouate  au  perchlorure  de  fer  employée  jusqu'ici,  pour  toutes 
les  raisons  sus-indiquées. 
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Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes  (Les  maladies  du  larynx),  par 
le  prof.  GoTTSTEiN,  de  Breslau,  4®  édition.  {Leipzig  et  Vienne^ 
F,  Deuticke,  1893.  Un  vol.  in-S*  de  428  pages.) 

En  dix  années,  ce  livre  a  atteint  sa  quatrième  édition.  C'est 
en  effet  un  ouvrage  qui  se  trouve  entre  toutes  les  mains,  plai- 
sant aux  débutants  par  sa  clarté,  et  satisfaisant  aussi  ceux  qui 
sont  plus  avancés  ;  car,  sous  une  forme  concise,  il  leur  fournit 
des  renseignements  sur  les  points  môme  les  moins  connus  de 
la  laryngologie.  Consciencieusement,  Tauteur  a  remis  son  livre 
au  courant  des  découvertes  les  plus  récentes,  et  a  donné  à 
certains  chapitres,  tels  que  le  sclérome  laryngien,  un  individua- 
lité et  une  importance  qu*ils  n'avaient  pas  dans  les  éditions  pré- 
cédentes. 

La  pachydermie  du  larynx  y  est  étudiée  à  part  ;  G...  reconnatt 
qu'il  y  a  pachydermie  toutes  les  fois  qu'une  hyperplasie  épithô- 
liale  aboutit  à  la  formation  de  tumeurs,  ce  qui  peut  se  produire 
au  cours  non  seulement  de  la  laryngite  chronique,  mais  aussi 
delà  tuberculose,  de  la  syphilis,  etc.;  mais  il  réserve  cliiii- 
quement  la  dénomination  de  pachydermie  laryngée  diffuse  aux 
seuls  cas  où  la  tumeur  épilhéliale  naît  d*un  tissu  purement  in- 
flammatoire dépourvu  de  toute  nature  spécifique  ;  il  considère 
de  plus  comme  très  artificielle  la  distinction  établie  par  Virchow, 
entre  la  pachydermie  diffuse  et  la  pachydermie  veruqueuse; 
ces  deux  processus  pouvant  souvent  se  combiner  ou  se  trans- 
former l'un  dans  Tautre. 

Une  partie  entière  de  cet  ouvrage,  et  non  la  moins  intéres- 
sante, est  consacrée  à  Tétude  des  relations  qui  unissent  la  pa- 
thologie laryngée  aux  maladies  du  système  nerveux  central; 
G...  y  discute,  dans  une  critique  serrée,  les  travaux  contradic- 
toires entrepris  pour  localiser  sur  Técorce  un  centre  phonateur; 
avec  lui,  nous  devons  admettre  que  les  partisans  des  doctrines 
actuellement  en  présencj  n'ont  pas  encore  apporté  des  preuves 
assez  nombreuses  pour  entraîner  définitivement  notre  conviction 
dans  un  sens  ni  dans  l'autre. 

G...  a  placé  en  tôte  de  cette  quatrième  édition  un  index 
bibliographique  où  il  a  eu  la  patience  de  trier  et  de  réunir  les 
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travaux  les  plus  importants  painis  dans  la  spécialité  laryngolo- 
gique,  depuis  1829.  m.  l. 

Guide  pratiiiae  pour  rezamen  des  maladies  du  larynx,  du  nez 
et  des  oreilles,  parle  D' J.  Baratoux.  {Société cT éditions  scien- 
•  tiâqaeSf  Paris,  1892.) 

Si  la  littérature  médicale  française  a  paru  manquer  jusqu^à  ce 
jour  d'ouvrages  originaux  traitant  de  notre  spécialité,  il  n'en  va 
plus  de  môme  à  l*heure  actuelle.  Et  notre  domaine  s'enrichis- 
sant  tous  les  jours  de  traités  et  de  manuels,  nous  n'aurons 
bientôt  rien  à  envier  sous  ce  rapport  à  nos  confrères  étrangers. 

Publié  en  vue  de  ceux  qui  d'un  pas  incertain  débutent  dans 
la  carriôre,  l'ouvrage  de  B...  est  d^allures  modestes  ;  mais  sa 
lecture  n*en  sera  pas   moins  utile   à  tous.  Nous  n^allous  pas, 
dans   ce  journal,   développer    les   idées  de  Tauteur   sur    les 
divers  modes  d^éclairage  (chap.  II),  sur  l'otoscopie  (chap.  III),  la 
rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  (chap.  IV  et  V),  et  sur  la 
laryngoscopie  (chap.  VI).  Contentons-nous  de  dire  que  toutes  les 
notions  nécessaires  à  un  bon  examen  des  organes  se  trouvent 
condensées  dans  cette  première  partie  de  l'ouvrage.  Le  terrain 
déblayé»   et   l'élève  ayant  appris    à  voir,  B...  aborde   l'étiolo- 
gle  des  affections  de  l'oreille,   puis  l'examen  de  Faculté  audi- 
tive. On  trouvera,  résumées  et  analysées  dans  les  cent  pages 
de  ce  chapitre  VIII,  toutes  les  épreuves  si  délicates  qui  peuvent 
aider  l'otologiste  à  poser  un  diagnostic  :  épreuve  de  Weber, 
épreuve  de  Hinne,  épreuve  de  Gellé  (pressions  centripètes),  tout 
est  traité  simplement  et  bien  mis  en  valeur.  Puis  vient  la  théra- 
peutique des  maladies  de  l'oreille  moyenne  et  de  Toreille  interne. 
En  suivant  toujours  le  môme  plan,  l'auteur  passe  ensuite  aux 
alfections  des  fosses  nasales.  Peut-être  laisse-t*il  un  peu  trop 
dans  l'ombre  la  question  des  sinusites  ;  il  donne  cependant,  en 
quelques  lignes  claires  et  précises,  la  technique  du  cathétérisme 
des  dilTérents  sinus,  sans  insister  assez  sur  les  difQcultés  de  ces 
diverses  manœuvres.  Viennent  ensuite  les  maladies  du  larynx. 
Un  atlas  très  bien  fait  termine  l'ouvrage  ;  c*est  une  sorte  de  leçon 
de  choses  qui  complète  le  texte.  Peut-être  pourrait-on  reprocher 
à  cet  atlas  la  reproduction  d'instruments  sortis  depuis  longtemps 
du  domaine  de  la  pratique,  et  dont  quelques-uns  sont  condamnés 
par  l'auteur  lui-même.  En  un  mot  l'atlas  aurait  gagné  en  clarté  ce 
qu'il  eût  perdu  en  étant  moins  complet.  Servant  de  complément 
à  un  guide  pratique,  il  ne  devait  reproduire  que  des  instruments 
d'un  usage  courant  et  journalier.  Mais  ce  sont  là  chicanes  de 
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détails  que  l'auteur  voudra  bien  nous  pardonner,  son  Urrc  res- 
tant de  ceux  qui  peuvent  à  un  moment  donné  être  consulté  avec 
fruit  par  chacun  de  nous.  f.  helme. 

Des  perforations  de  la  membrane  de  SchrapnelL  Étude  anato- 
miqne  et  clinique»  par  Aimar  Raoult.  (1  vol.  in-8**,  Paris,  Soc, 
d'éditions  scient, y  1893.) 

On  ne  peut  que  féliciter  l'auteur  d^avoir  choisi  ce  sujet  pour 
sa  thèse  inaugurale  et  de  nous  avoir  donné  ainsi  uu  excellent 
résumé  de  tous  les  travaux  parus  sur  cette  question  :  car  nos 
livres  classiques  sont  malheureusement  presque  muets  sur  ce 
point  ;  et  dans  Thistorique  que  nous  trace  Raoult,  nous  ne  trou- 
vons guère  que  des   noms  allemands  ou  américains.  Peu  de 
questions  ont  davantage  passionné  le  monde  otologique  dans  ces 
dernières  années  :  celle-ci  est  toute  jeune  encore  ;  entrevue  par 
Moos,  Blake,  elle  n^a  surtout  attiré  Tattention  qu^en  1883,  à  la 
suite  du  travail  de  Marpurgo  :  rapidement,  elle  a  affirmé  son 
importance  capitale  en  séméiologie  auriculaire.  Or,  qui  dit  per- 
foration de  la  membrane  de  Schrapnell,  dit  suppuration  de  Tat- 
tique,  c'est-à-dire  affection    tenace,    menaçant   l'existence,   le 
plus  souvent  rebelle  au  traitement  et  ne  cédant  qu'à  une  large 
intervention  chirurgicale.  Raoult  s'est  proposé,  dans  sa  thèse, 
de  donner  la  démonstration  de  ce  principe  ;  il  u  pour  cela  divisé 
son  travail  en  trois  parties  :  une  partie  anatomique  où  il  a  étudié 
avec  de  minutieux  détails  la  configaration  de  la  membrane  flac- 
cide  et  la  structure  des  parties  adjacentes  de  la  cavité  sus-tym- 
panique,  pour  laquelle  il  adopte  de  préférence  la  dénomination 
américaine  d'attique  ;  une  partie  étiologique,  dans  laquelle  il 
admet,  avec  Schemiegelow,  l'existence  possible  d*une  inflamma- 
tion aiguë  de  la  caisse,  se  traduisant  par  une  perforation  rapide 
de  la  membrane  ftaccide,  mais  où  il  nie  la  suppuration  de  Tat- 
tique  produite  par  une  nécrose  primitive  des  osselets,   pour 
n'accepter  que  son  origine  par  infection  tubaire  ascendante; 
enfin  une  partie  clinique,  où  les  formes  aiguës  et  chroniques 
des  perforations  de  la  membrane  de  Schrapnell  sont  successi- 
vement passées  en  revue  ;  à  la  suite  de  nelle-ci  se  trouvent  ex*^ 
posées  les  principales  complications  des  suppurations  del'attique  : 
choies téatomes  et  polypes. 

L'ensemble  de  celte  thèse  est  nettement  résumé  dans  les  con- 
clusions qui  la  terminent. 

1®  La  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell  répond  à  une 
forme  spéciale  d'otite  moyenne,  caractérisée  par  la  suppuration 
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isolée  de  la  portion  supérieure  de  la  caisse  du  tympan  ou  attique. 

2<^  Cette  portion  de  la  caisse  est  nettement  séparée  de  la  partie 
inférieure  ou  atrium;  il  n*existe  entre  les  deux  qu'un  oriâce  de 
communication  très  étroit. 

S^  L'étroitesse  de  la  partie  unissant  les  deux  portions  de  la 
caisse  est  due  à  la  disposition  des  parois  osseuses,  à  la  présence 
des  osselets,  de  leurs  tendons  et  de  leurs  ligaments,  et  à  celle 
de  replis  muqueux  qui  cloisonnent  cette  cavité. 

4®  Cet  orifice  de  communication  entre  Tattique  et  Tatrium  est 
complètement  fermé,  lorsqu'il  se  produit  une  inflammation  de 
Fattique,  par  la  présence  des  fausses  membranes. 

5^  Cette  absence  de  communication  entre  Tattique  et  l'atrium 
est  démontrée  par  Tabsence  de  bruit  de  perforation  pendant  la 
douche  d*air  et  par  l'intégrité  de  Tatrium  que  Ton  observe  en 
général. 

6^  La  suppuration  se  cantonne  dans  Tattique  au  niveau  des 
différentes  poches  comprises  entre  les  replis  muqueux  qui  la 
cloisonnent. 

1^  La  membrane  do  Schrapnell  est  en  rapport  avec  ces  poches, 
et  répond  à  la  paroi  externe  et  inférieure  de  l'attique. 

S'*  La  marche  de  la  suppuration  chronique  localisée  à  l'attique, 
suit  le  processus  suivant  :  catarrhe  de  la  caisse,  rétention  des 
produits  inflammatoires  dans  les  cavités  de  Tattique  ;  suppura- 
tion de  ces  exsudats  dans  cette  dernière  région,  tandis  que  Tex- 
sudat  de  la  portion  inférieure  de  la  caisse  disparaît,  infection 
des  cavités  de  Tattique,  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell, 
passage  de  la  suppuration  à  Tétat  chronique,  ostéite  et  carie  des 
osselets. 

9^  La  cause  la  plus  fréquente  de  la  suppuration  do  la  caisse 
est  le  catarrhe  de  la  trompe  consécutif  à  une  inflammation  aiguë 
du  nez  ou  du  pharynx.  Les  autres  causes  sont  rares,  et  même 
douteuses,  pour  la  plupart  d'entre  elles. 

10*  La  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell  peut  appa- 
raître d'une  façon  aiguë.  Il  est  probable  que  c'est  le  mode  de 
début  ordinaire  de  cette  adection,  mais  les  phénomènes  qui  rac- 
compagnent sont  souvent  peu  accusés  et  cette  période  initiale 
resto  inconnue. 

11^  La  présence  des  cloisonnements  de  Faltique  empêche  l'é- 
coulement du  pus,  et  le  drainage  de  cette  cavité  rend  l'évolution 
de  l'afTection  longue  et  favorise  les  récidives. 

12°  La  même  cause  est  une  gêne  pour  l'institution  d'un  trai- 
tement actif. 
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13°  Le  choies téatome  est  une  complication  fréquente  de  la  per- 
foration de  la  membrane  de  Schrapnell. 

14®  Le  traitement  consiste  dans  le  lavage  de  la  cavité  de  Tat- 
tique  avec  la  canule  d'Hartmann,  le  pansement  phëniqaé,  l'ex- 
traction des  osselets  cariés,  le  curettage  de  U  cavité.       h.  l. 

Diagnostic  des  affections  de  roreiile  par  l'emploi  dn  diapason, 

par  G.  Labit.  (Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  1893,  1  vol.  in-8® 
de  114  p.) 

Cette  thèse  se  propose  d'étudier  ce  que  Politzer  a  heureuse- 
ment appelé  l'épreuve  de  Toulf*,  c^est-à-dire  les  méthodes  d'exa- 
men subjectif  qui  nous  permettent  de  localiser  les  altérations 
que  nous  présente  Toreille  dans  chacune  de  ses  parties;  mais 
elle  se  contente  de  considérer  seulement  les  deux  procédés  le 
plus  couramment  mis  en  usage,  l'épreuve  de  Weber  et  répreuve 
de  Hinne,  et  de  rechercher  jusqu'à  quel  point  sont  fondées  les 
objections  qui  ont  été  récemment  faites  à  la  valeur  diagnostique 
de  ces  modes  d'examen. 

Dans  une  revue  historique  très  complète,  l'auteur  passe  en 
revue  les  opinions  contradictoires  émises  sur  ces  points  par 
différents  otologistes  ;  il  insiste  surtout  longuement  sur  les  re- 
cherches de  BezolJ,  qui  tirent  une  grande  valeur  de  la  précision 
avec  laquelle  elles  ont  été  conduites,  et  qui  démontrent  l'impor- 
tance réelle  qu'ont  en  séméiologie  auriculaire  les  examens  au 
diapason,  par  les  procédés  de  Weber  et  de  Rinne.  La  partie 
originale  de  cette  thèse  consiste  dans  les  recherches  person- 
nelles que  L...  a  entreprises  pour  contrôler  les  travaux  de  Bezold 
sur  ce  point;  il  les  a  faites  en  suivant  pas  à  pas  les  indications 
fournies  par  l'auteur  allemand,  et  il  est  arrivé  à  confirmer  abso- 
lument les  résultats  obtenus  par  celui-ci.  11  n'a  examiné  que  des 
malades  atteints  d*afieclions  bilatérales  de  l'oreille,  les  affections 
unilatérales  présentant  de  nombreuses  causes  d'erreur.  Comme 
Bezold,  il  a  consigné  ses  observations  dans  des  tableaux,  divi- 
sant ses  malades  en  deux  séries  :  l'une  comprenant  les  malades 
chez  qui  le  Rinne  était  négatif,  l'autre  les  malades  à  Rinne  po- 
sitif. L'épreuve  de  l'ouïe  était  faite  avec  deux  diapasons  :  un 
la^  normal  et  un  diapason  à  son  très  grave. 

Or,  les  malades  de  la  première  série  (Rinne — ]  présentaient  la 
plupart  des  signes  d'une  affection  limitée  à  l'oreille  moyenne  : 
Weber  la^  latéralisé  deux  fois  plus  souvent  dans  l'oreille  la 
plus  mauvaise  et  Weber  diapason  grave  localisé  trois  fois  plus 
souvent  de  ce  coté;  sifflet  de  Galton  entendu  dans  deux  tiers 
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des  cas  au-dessus  de  4,  5  ;  bruits  subjectifs  dans  80  0/0  des 
cas;  vertiges  peu  intenses  dans  45  0/0  des  cas;  pas  de  paracou- 
sie  de  Willîs;  marche  de  la  maladie  lentement  progressive; 
maximum  de  fréquence  entre  20  et  40  ans;  prédominance  dans 
le  sexe  féminin  (100  femmes,  60  hommes). 

Les  malades  de  la  deuxième  série  (Rinne  -|-)  présentaient  la 
plupart  des  signes  d'une  affection  limitée  à  Foreille  interne  : 
Weber  îa^  latéralisé  cinq  fois  plus  souvent  dans  la  meilleure 
oreille  et  Weber  diapason  grave  localisé  neuf  fois  plus  souvent 
de  ce  côté;  sifllet  de  Gallon  entendu  dans  moitié  des  cas  seule- 
ment au-dessus  de  A,  5;  bruits  subjectifs  dans  45  0/0  des  cas; 
vertiges  dans  480/0  des  cas;  une  fois  de  la  paracousiede  WilUs; 
marche  de  la  maladie  souvent  progressive,  mais  parfois  brusque  ; 
maximum  de  fréquence  au-dessus  de  40  ans;  prédominance  dans 
le  sexe  masculin  (100  hommes,  30  femmes).  Cette  plus  grande 
fréquence  des  affections  do  l'oreille  interne  chez  Thomme  a  déjà 
été  signalée  par  Bezold  qui  Tattribue  à  ce  que  les  causes  habi- 
tuelles qui  Tengendrent  (syphilis,  métiers  assourdissants,  sur- 
menage intellectuel)  se  retrouvent  surtout  dans  le  sexe  mas- 
culin. 

De  ses  recherches,  L.  conclut  avec  Bezold  que  répreuve  de 
Weber  et  l'épreuve  de  Rinne  sont  deux  procédés  d^emploi  du 
diapason  qui  ont  une  réelle  valeur  comme  moyen  diagnostique 
différentiel  des  maladies  de  l'appareil  de  conduction  et  de  Tap- 
pareil  de  réception  de  l'oreille.  On  doit  dans  tous  les  cas  d*af- 
fections  peu  visibles  à  l'examen  objectif,  les  employer  avec  uti- 
lité. Il  se  rencontre  cependant  des  cas  où  le  Weber  ou  le  Rinne 
donnent  des  résultais  insuffisants  ou  opposés  à  ceux  qu'ils  de- 
vraient fournir.  Il  faut  donc  les  employer  simultanément  avec 
les  autres  modes  d'exploration  de  l'oreille  ;  dans  les  cas  de  con- 
cordance absolue  des  données  fournies  par  tous  ces  moyens 
d'exploration,  le  diagnostic  pourra  être  regardé  comme  certain. 

M.    L. 
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Clinique  otologique   de   l'hôpital  Saint-Jean.   Service  du  D' 
Delstanghe.  (Compte-rendu  statistique  du  1^  avril  1888  au 
!•'  octobre  1891,  par  le  D'  Hbnnbbert.  Journ,  de  méd.  de  chir. 
et  de  pbarm.,  60«  année,  u?  48,  26  novembre  1892.) 
Passons  rapidement  sur  les  chiffres  alignés  au  commencement 
de  ce  travail  qui  nous  intéressent  moins,  et  arrivons  à  la  seconde 
partie  qui  nous  montre  quelques  points  particuliers  de  la  pra- 
tique du  savant  auriste  belge. 

Contre  Votbématome,  jamais  d^incision  ni  de  ponctions  :  D. 
applique  sur  le  pavillon  un  anneau  de  carton  ou  de  gutta-percha, 
préalablemeut  ramolli  dans  Teau  chaude  ;  celui-ci,  par  sadessica- 
tion,  devient  un  moule  s^opposant  a  la  rétraction  consécutive  du 
cartilage  et  épargnant  au  malade  la  difformité  qui  est  le  résultat 
habituel  de  Tothématome  abandonné  à  lui-même. 

Depuis  plusieurs  années,  D.  traite  le  furoncle  du  coudait  par 
Pexpression  :  ce  procédé  consiste,  quand  le  furoacle  a  atteint 
un  degré  de  maturité  suffisant,  à  entourer  la  base  de  la  tumeur 
par  IVxtrémilé  du  spéculum  et  à  faire  éclater  le  furoncle  par 
une  pression  brusque.  Ce  procédé  fait  sortir  en  bloc  le  bour- 
billon et  réduit  au  minimum  le  danger  d'inoculation  des  parties 
voisines. 

Dans  plusieurs  cas  d*otites  moyennes  aiguës^  observés  avant 
la  perforation,  D.  malgré  Tintensité  des  symptômes  et  la  vio- 
lence des  douleurs  éprouvées  par  le  malade,  a  injecté  dans  la 
caisse,  par  la  sonde  d'Itard,  des  doses  massives  de  vaseline 
liquide  pure  ou  iodoformée  ;  immédiatement,  diminution  consi- 
dérable des  douleurs,  bien-être  très  marqué  ;  dans  la  plupart  des 
cas,  le  processus  inflammatoire  aigu  a  rétrocédé  avec  la  plus 
grande  rapidité  ;  en  quelques  jours,  parfois  en  vingt-quatre 
heures,  toute  trace  d'inflammation  avait  disparu. 

Les  injections  forcées  de  vaseline  liquide  font  aussi  merveille 
dans  le  cas  de  sclérose  de  la  caisse,  avec  immobilité  du  mar- 
teau. D.  en  conseille  T usage  avec  l'emploi  du  masseur  et  du 
raréfacteur. 

Même  succès  des  injections  massives  de  vaseline  dans  les  cas 
rebelles  d'hydropisie  de  la  caisse,  où  on  les  substitue  avec  avan- 
tage à  des  paracentèses  trop  répétées  :  elles  procurent  au  ma- 
lade en  effet  une  amélioration  passagère  aussi  considérable  que 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  1015 

celle  produite  par  la  miringotomie,  sans  offrir  les  inconvénients 
et  les  dangers  pénibles  de  cette  opération. 

Contre  Votorrhée y  V acide  borique  est  presque  seul  employé  à  la 
consultation  :  le  dermatol  mêlé  à  parties  égales  à  l'acide  borique, 
donne  de  bons  résultats.  L^aristolestpeurecommandable.    m.  l. 

Trépano- ponction    de   l'antre    pétreux    chez    l'enfant,,   par 
O.  Laurent,  d'après  le  Scalpel,  3  juillet  1892,  p.  5. 

Avec  raison  Poirier  a  donné  a  l'antre  mastoïdien  le  nom 
^ antre  pétreux  ;  en  effet,  à  la  naissance,  cette  cavité  présente 
des  dimensions  presque  égales  à  celles  qu'elle  aura  chez  l'adulte; 
et  elle  s'y  développe  aux  dépens  -de  la  portion  pétreuse  du  tem- 
poral puisque  l'enfant  n'a  pas  d'apophyse  mastoïde. 

Au  cours  de  l'otite  moyenne,  le  pus  s'accumulera  d'autant  plus 
facilement  dans  l'autre  de  Fenfant  qu'il  y  est  retenu  par  deux 
raisons  anatomiques  :  i^  existence  de  vestiges  de  la  mem- 
brane iuter-anti'o  tympanale  ;  2®  ouverture  du  conduit  prémas- 
toïdien à  la  partie  supérieure  de  l'antre. 

Dans  le  cas  de  suppuration  de  la  caisse,  si  la  paracentèse  du 
tympan  n'amende  pas  les  phénomènes  inflammatoires,  on  pourra 
faire  une  ponction  exploratrice  et  du  même  coup  un  lavage  antisep- 
tique de  l'antre  par  le  procédé  suivant,  que  préconise  l'auteur. 

L'antre  pétreux  est  situé  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du 
conduit  osseux,  au  niveau  de  son  angle  postéro  supérieur,  à  2, 
3  ou  5  millimètres  suivant  les  âges.  Il  est  donc  très  facile  d'y 
pénétrer  sans  accident  ;  on  ne  peut  léser  le  canal  semi-circulaire 
horizontal  qui  est  en  rapport  avec  la  paroi  interne  du  conduit 
prémastoïdien,  ni  blesser  le  nerf  facial,  situé  au-dessous  de  cette 
région. 

On  prend  une  canule  spéciale  portant  une  plaqued'arrêtquine 
lui  permet  de  pénétrer  qu'à  une  profondeur  voulue;  on  en  porte 
l'extrémité  sur  l'angle  antéro  supérieur  du  conduit  auditif  osseux, 
en  la  dirigeant  en  arrière  et  en  dedans  :  quelques  mouvements 
de  rotation  la  font  aisément  pénétrer  dans  l'antre. 

Si  le  pus  ne  s'écoule  pas,  on  pourrait  en  faire  l'aspiration  :  on 
procède  ensuite  aux  injections  antiseptiques. 

Chez  l'adulte,  l'épaisseur  de  la  paroi  osseuse  est  trop  considé- 
rable pour  rendre  ce  procédé  applicable.  ii«  l. 

Otite  moyenne  sappnrée  à  foyers  multiples  de  snppnration  à 
staphylocoques,  par  le  D'  Beco.  {Annal,  de  la  Soc.  medico- 
chir,  de  Liège,  août-septembre  1892,  n<»  8  et  9,  p.  274.) 
Charretier  de  48  ans.  Entré  à  l'hôpital  pour  des  douleurs  rhu« 
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matismales  qui  depuis  trois  semaines  Tobligent  à  garder  le  lit. 
Ces  douleurs  sont  bilatérales  et  localisées  non  aux  genoux,  mais 
au-dessous  de  Tépiphyse  supérieure  des  tibias  :  la  pression  au 
niveau  dos  cartilages  de  conjugaison  arrache  des  cris  au  malade. 
Température  vespérale  :  39®,  avec  écarts  d'environ  deux  degrés 
sur  la  température  matinale.  On  porte  le  diagnostic  d'ostéomyé- 
lite, dont  la  cause  demeure  inconnue,  le  ma'ade  étant  incapable 
de  fournir  des  renseignements  sur  son  état  antérieur.  La  fièvre 
hectique  continue  pendant  plusieui*s  semaines  :  la  cachexie  s'é- 
tablit. Sur  ces  entrefaites,  sans  aucun  symptôme  prémonitoire, 
sans  que  le  malade  eût  déclaré  ni  éprouvé  de  douleurs  récentes 
dans  la  tôte,  on  trouve  un  matin  son  oreiller  souillé  de  pus  pro- 
venant d'une  abondante  otorrhée  bilatérale  :  dans  ce  pus,  MalToz 
rencontre  à  Tétat  de  pureté  le  staphylococcus  albus.  Mort  deux 
mois  après  le  début  des  accidents. 

L'examen  des  tibias  montre  à  ce  niveau  le  périoste  hypertro- 
phié, mou,  se  détachant  très  facilement  de  Tos.  Celui-ci  est  pro- 
fondément ramolli.  Les  cellules  remplies  d'un  liquide  sanieux, 
purulent  ;  la  cavité  médullaire  est  également  pleine  de  pus,  con- 
tenant à  l'état  de  pureté  le  staphylococcus  albus. 

Cette  observalion  est  un  nouvel  exemple  d'accidents  pyohé- 
miques  survenant  au  cours  d'une  otorrhée  ancienne  et  non 
traitée.  B.,  bien  qu'il  n'ait  point  songé  à  examiner  les  oreilles  de 
son  malade  au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  admet  cepen- 
dant chez  lui  l'ancienneté  du  processus  otitique,  s'appuyant 
surtout  sur  ce  que  l'écoulement  de  pus  terminal  s'est  fait  sour- 
dement, sans  douleurs  préalables.  m.  l. 

Sur  la  technique  de  l' appréciation  de  la  conductibité  osseuse, 
par  Kayler.  {Monatschrift  fûv  Olirenheilkundey  n*»  3,  mars 
1892.) 

Plus  précise  et  plus  sûre  que  les  méthodes  de  Weber  et 
Rinne  est  la  méthode  qui  consiste  à  comparer  le  temps  pendant 
lequel  est  perçu  le  son  d'un  diapason  appliqué  sur  le  crâne  chez 
le  sujet  malade  et  chez  un  sujet  sain. 

Malheureusement  la  méthode  est  d'une  application  longue  et 
délicate  (variations  dans  l'intensité  du  son  du  diapason,  iné- 
gale pression  sur  les  os,  etc.).  Kayser,  pour  y  reméJier,  propose 
de  réunir  l'apophyse  mastoïde  du  malade  et  celle  du  médecin  par 
une  tige  de  bois  et  d'appliquer  le  diapason  sur  cette  tige. 

PAUL   TISSIBR. 
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Sur  la  question  de  la  régénération  de  la  substance  propre  dans 
les  cicatrices  de  la  membrane  du  tympan,  par  Gomperz.  (Mo- 
nalschrift  fur  Obvenheilkande^  n^  4,  avril  1892.) 

La  faculté  de  réparation  du  tympan  est  très  marquée  non  seu- 
lement pour  les  petites  plaies  (paracentèse)  qui  guérissent  sans 
laisser  de  traces,  mais  encore  pour  les  graves  pertes  de  substance, 
pour  les  larges  destructions  ne  laissant  intactes  qu'une  légère 
zone  périphérique. 

Comment  se  fait  la  réparation?  Est-ce  la  couche  cutanée  ou  la 
couche  muqueuse  qui  ferme  la  première  la  perte  de  substance? 
Polilzer  admet  que  c'est  la  couche  muqueuse.  Zaufal^  au  con- 
trairOf  que  c'est  la  surface  épidermique.  Cette  dernière  opinion 
a  été  confirmée  récemment  par  les  expériences  (lapins^  do 
Riunler. 

Politzer  a  vu  rarement  à  la  suite  des  ruptures  toutes  les 
couches  du  tympan  se  réparer  et  Rumïev  a  constaté  que  la 
substance  propre  prend  une  très  faible  part  au  processus  de 
cicatrisation.  Graber^  Politzer ^  Schwartze^  ZaufaI  sont  una- 
nimes à  admettre  que,  dans  les  cicatrices  consécutives  aux  per- 
forations qui  succèdent  à  Totite  suppurée,  on  ne  trouve  pas  de 
substance  propre. 

Dans  un  cas  avec  examen  histologique,  G.  a  pu  se  con- 
vaincre que  la  régénération  de  la  substance  propre  peut  se  pro- 
duire d'une  façon  très  nette,  môme  dans  les  cicatrices  qui  se 
produisent  à  la  suite  des  perforations  secondaires  aux  suppu- 
rations de  la  caisse. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  la  substance  propre  est  un  peu  plus 
mince  (3  millimètres  au  lieu  de  4  millimètres),  ses  fibres  sont 
élargies,  jusqu'à  quatre  ou  cinq  fois  la  longueur  normale.  Les 
fibres  radiées  seules  sont  régénérées  à  Texclusion  des  fibres 
circulaires  ;  il  existe  de  plus  nombreux  noyaux  qu'à  l'état  nor- 
mal. La  couche  épidermique  est  h  peine  épaissie  et  ne  présente 
que  quelques  rangées  de  cellules  de  Malpighi. 

Celte  réparation  tient  à  Taccroissement  des  libres  radiées  de  la 
partie  périphérique  qui  en  représente  la  matrice.       paul  tissier. 

Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  du  labyrinthe,  pnr 

Ernest  Cohnstadt.  {Mouastschrift  fur  Obrenbeilkundo,  n°  5, 
mai  1892.) 

Sophie  G...,  11  ans,  depuis  l'âge  de  4  ans  atteinte  d'otorrhée 
droite,  survenue  sans  cause,  ne  provoquant  pas  de  douleurs  et 
pour  cela  non  soignée  pendant  longtemps. 
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Il  y  a  un  an  et  deux  mois  survint  un  gonflement  de  rapophyse 
mastoïde  qui  fut  incisé  chaque  fois,  mais  on  n'institua  pas  de 
traitement  de  Totorrhée. 

A  son  arrivée  à  la  clinique,  la  malade,  très  pâle  et  faible,  souf- 
frait de  violentes  douleurs  dans  toute  la  moitié  droite  de  la  tète. 
T.  40o,S.  Dans  Toreille  droite,  pus  fétide  assez  abondant,  épais  : 
après  lavage,  examen:  quelques  rudiments  du  tympan  sont  conser- 
vés, impossibilité  de  reconnaître  les  osselets  ;  la  caisse  est  recou- 
verte de  granulations  abondantes  ;  trompe  libre  au  cathéter. 
Pas  de  tuméfaction  de  Vapophyse  mastoïde,  légère  parésie  fa- 
ciale; surdité  totale  pour  le  diapason,  la  montre,  la  voix,  etc.  ; 
conductibilité  osseuse  nulle. 

Abondants  bacilles  tuberculeux  dans  le  pus. 

Le  lendemain,  trépanation  de  Tapophyse  mastoïde,  commencée 
par  la  méthode  de  Sch-wartze.  Avec  le  ciseau  on  mit  à  nu  les 
cellules  mastoïdiennes  remplies  de  pus,  toute  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif  osseux,  cariée  complètement,  fut  aussi 
enlevée  au  ciseau,  curettage  avec  une  cuillère  tranchante,  irri- 
gation, tnmponnement  avec  la  gaze  iodoformée.  Le  lendemain  la 
température  était  à  la  normale.  Les  choses  allaient  au  mieux, 
récoulement  par  Toreille  avait  disparu  lorsque  onze  jours  après 
survinrent  brusquement,  sans  modifications  de  la  plaie,  des 
accidents  qui  entraînèrent  la  mort  en  trois  jours  dans  le  coma 
(vertiges,  hyperthémie,  vomissements.) 

A  l'autopsie,  granulations  molles  remplissant  la  caisse,absence 
du  tympan,  du  marteau  et  de  Tenclume,  exsudation  et  carie  du 
tegmen  tympani  ;  plaques  étendues  de  carie  sur  la  paroi  tympa- 
nique  du  labyrinthe  conduisante  un  foyer  rempli  de  pus  caséeux, 
épais,  remplissant  presque  tout  le  rocher  carié  sur  de  nombreux 
points.  Le  labyrinthe  n'est  plus  reconnaissable.  A  la  place  des 
ampoules  et  du  limaçon  on  trouve  des  faisceaux  de  tissu  com- 
pact. Les  parois  du  canal  facial  sont  cariées,  baignées  de  pus. 
Méningite  purulente  de  la  base  ;  foyer  purifient  de  la  grosseur 
d'une  noisette  dans  le  lobe  droit  du  cervelet.  Il  semble  que  la 
suppuration  ait  gagné  la  base  postérieure  du  crâne  en  suivant 
le  trajet  du  nerf  facial. 

Le  pus  du  labyrinthique  contenait  en  abondance  des  bacilles 
tuberculeux. 

Il  s'agit  donc  d^un  cas  de  destruction  du  labyrinthe  par  propa- 
gation d'un  processus  tuberculeux  de  la  caisse. 

Dans  tous  les  cas  de  suppuration  chronique  de  Toreille 
moyenne,  G.  a  pratiqué  l'examen  bactériologique    du    pus  et 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  1019 

dans  presque  tous  les  cas,  concernant  des  sujets  scrofuleux, 
il  a  trouvé  des  bacilles  tuberculeux.  Il  a  observé  en  outre  que, 
dans  ces  cas,  il  y  a  très  rapidement  atteinte  des  parties  osseuses 
et  de  Tapophyse  mastoïde  en  particulier,  avant  môme  qu^on  en 
soit  averti  par  la  douleur  ou  le  gonflement  de  Tapophyse.  11  ne 
faut  donc  pas  s'en  tenir  trop  longtemps  au  traitement  incom- 
plet qui  ne  s'adresse  qu'à  la  carie  et  de  bonne  heure  s^adresser 
à  Tapophyse  mastoïde  pour  prévenir  autant  que  possible  l'ex- 
tension du  processus.  L'auteur  en  pareil  cas  a  toujours  opéré  et 
dans  tous  les  cas  il  a  trouvé  de  la  carie.  paul  tissier. 

Nouvelles  recherches  sur  le  menthol  dans  l'otite  externe  furon- 
culeuse,  et  l'otite  moyenne  aignë  pumlente,  par  Cholewa.  {Mo- 
natschrift  fur  Ohrenheilkunde,  n<>*  3  et  4,  avril  et  mai  1892.) 

En  juin  i889,  G.  proposa  pour  le  traitement  de  l'otite  furon- 
culeuse  externe  l'emploi  de  tampons  ouatés  trempés  dans 
une  solution  huileuse  de  menthol  à  20  0/0.  Les  tampons  doivent 
être  bien  roulés.  Ils  seront  renouvelés  au  bout  de  24  heures. 
On  a  nié  reffiçacité  du  menthol.  C'est  pourquoi  G.  revient 
sur  la  question  :  au  lieu  de  solutions  à  20  0/0,  il  emploie  des  so- 
lutions à  15  et  à  10  0/0  qui  sont  mieux  tolérées.  Les  douleurs 
cèdent  le  jour  môme  et  en  24  heures,  la  tuméfaction  du  conduit 
a  disparu.  Pour  éviter  les  récidives  il  faut  prolonger  le  menthol 
pendant  quelques  jours. 

Il  faut  faire  exception  pour  les  furoncles  qui  siègent  en  dehors 
du  conduit  ou  à  son  entrée  :  Taction  du  menthol  est  ici  insuf- 
fisante. 11  faut  inciser  et  traiter  ensuite  par  le  menthol. 

A  la  suite  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne,  le  conduit 
auditif  externe  s'enflamme  et  se  rétrécit  consécutivement.  Il  est 
très  important  de  rétablir  rapidement  la  perméabilité  du  conduit. 
G'est  le  triomphe  du  menthol  ;  môme  dans  les  cas  où  il  semble 
que  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  va  être  forcée,  le 
menthol  peut  réussir. 

D*où  vient  cette  action?  Le  furoncle  est  une  infection  staphylo- 
coccique  (Garréf  Schimmelbasch)  ;  l'otite  moyenne  suppurée 
staphyloccique  est  aussi  la  plus  tenace.  Rônick  a  montré  que 
si  l'on  soumet  des  cultures  de  staphylococcus  pyogenes  aureus 
en  plein  développement  à  l'action  des  vapeurs  de  menthol,  celles- 
ci  ne  sont  plus  réinoculables.  D'autre  part  le  microbe  ne  se 
développe  pas  sur  agar  contenant  0,008/8  de  menthol. 

De  môme  le  menthol  agit  énergiquement  sur  d*autres  microbes  : 
celui  de  Lôffler  (emploi  dans  la  diphtérie  nasale  et  pharyngée). 
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le  slreptocoqae  pyogène  :  Rennioh  et  Troïe  ont  établi  qae  les 
vapeurs  de  menthol  tuent  les  cultures  de  streptocoque  pyogène 
en  plein  développement  et  empochent  les  cultures  saper âcieUes 
de  se  développer  (il  n'en  est  pas  de  môme  des  ensemencements 
par  piqûre). 

Lorsque  l'inflammation  de  la  caisse  est  récente,  le  tympan 
étant  intact,  G.  prescrit  la  glycérine  phéniquée  au  1/10,  sui- 
vant le  procédé  de  Bendelack-Hewetson,  moyen  qui  échoue 
toujours  s'il  s'ogit  d'un  exsudât  purulent.  Celui-ci  constaté, 
désinfection  soigneuse  du  conduit  auditif  externe  et  large 
paracentèse  ;  lavage  de  la  caisse  par  la  trompe  avec  une  solu- 
tion salée  à  1  0/0;  insufflations  d^airdans  la  caisse  (4  à  5  gouttes 
d'une  solution  de  menthol  à  10  0/0  dans  l'œil  du  cathéter).  Le 
conduit  auditif  est  séché  avec  soin  et  on  y  introduit  une 
bande  d'ouate  sèche  préparée  au  menthol  (action  désinfectante 
du  menthol  et  obsorbante  de  l'ouate).  Renouvellement  tous 
les  S4  heures.  paul  tissier. 

Sur  la  maladie  de  Manière;  par  Tsaktroglous  {Monatschrift 
fur  Ohvenheilkunde^  n®  11,  novembre  1892), 

La  maladie  de  Menière  est  souvent  méconnue  et  confondue 
avec  la  neurasthénie  ou  les  affections  gastriques. 

A  côté  de  la  forme  apoplectique  classique  et  des  formes  chro- 
niques,  il  faut  placer  aussi  les  cas  légers  ou  l'ensemble  sympto- 
matique  n'est  pas  complet. 

Le  plus  ancien  cas  observé  par  l'auteur  datait  de  17  ans.  La 
plupart  des  malades  font  remonter  le  début  à  un  refroidissement, 
â  cas  étaient  la  suite  de  l'influenza,  un  de  la  fièvre  typhoïde,  trois 
d'une  intervention  médicale. 

L?s  accès  étaient  de  durée  variable,  de  quelques  minutes,  de 
quelques  heures  à  des  semaines,  des  mois.  Dans  2  cas  existaient 
des  secousses  musculaires  (bras  homologue,  côté  de  la  figure 
homologue). 

La  quinine  (sulfate,  valérianate,  hydrobromate,  peu  importe) 
est  très  utile,  surtout  dans  les  formes  chroniques.  Eilo  ne  produit 
pas  la  surdité.  L'auteur  l'associe  presque  toujours  à  l'crgotlne. 
Il  la  donne  à  la  dose  de  0,60  à  1  gramme  par  jour. 

Dans  les  formes  npoplectiqudâ  à  marche  aiguë,  Va  quinine  est 
inefficace  et  seul  l'ioiJure  potassium  roui  des  services. 

L'autipyriue,  les  injections  de  pilocarpine  ne  donnent  pas 
grands  résultats.  paul  tissier. 
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Qaelqaes  points  de  l'étiologie   des  affections  de  Toreille,  par 

M.  TsAKYROGLOus,  de  Smyrne  {Monatschrift  fur  Obrenheil- 
kunde,  no  7,  juillet  1892). 

Parmi  les  observations  de  l'auteur  citons  celles  relatives  aux 
bains  turcs,  à  la  fièvre  dengue,  à  la  malaria,  à  la  lèpre. 

Les  bains  turcs  sont  une  pierre  de  touche  pour  les  bouchons 
de  cérumen  ;  dès  le  lendemain  du  bain,  qui  a  fait  gonfler  le  bou- 
chon, les  malades  souffrent  de  Toreille.  Ces  bains  amènent 
parfois  de  légères  hémorragies  du  tympan,  la  production  de 
vésicules  sur  sa  surface  externe,  Tobstruction  brusque  des 
trompes,  etc.  L'otite  catarrhale  chronique  est  souvent  améliorée. 

La  âèvre  dengue  a  peu  d'influence  sur  l'organe  de  l'ouïe  ; 
cependant  on  y  trouve  des  suppurations  de  la  caisse  à  caractère 
remarquablement  tenace.  Plus  souvent  on  voit  récidiver  à  propos 
de  la  dengue  des  affections  antérieures  de  l'oreille.  Les  cicatrices 
deviennent  très  sensibles.  La  dengue  atteint  le  nez  le  plus  sou- 
vent en  provoquant  de  l'hypéresthésie  et  de  la  perversion  de 
Vodorat  (et  du  goût).  La  dengue  se  comporte  donc  assez  diffé- 
remment de  l'influenza  vis-à-vis  de  l'oreille. 

La  quinine  administrée  largement  chez  les  paludiques  ne 
semble  pas  léser  l'oreille  à  la  longue.  L'observation  de  très  nom- 
breux malades  n'a  fourni  que  deux  cas  de  diminution  de  l'ouïe 
rapportés  à  la  fièvre  paludéenne  par  les  patients. 

Les  lésions  de  l'oreille  sont  précoces  dans  la  lèpre.  Dès  le 
début,  la  partie  postérieure  du  pavillon  devient  insensible.  Puis 
se  montrent  des  tubercules  lépreux  qui  peuvent  aussi  se  déve- 
lopper dans  le  conduit  auditif.  p.  t. 

Contribution  an  traitement  opératoire  de  la  diminution  de  Tonie 
consécutive  à  des  lésions  de  l'appareil  de  conductibilité,  par 
Stettbr.  (Monatschrift  fur  OhrenheilkundOy  n®  8,  août  189î2). 

Dans  certains  cas  où  l'ouïe  se  perd  plus  ou  moins  rapidement 
(quelques  mois  à  4  ans),  où  les  malades  se  plaignent  de  bruits 
entotiques,  do  vertiges,  où  le  tympan  est  d'aspect  tendineux,  à 
éclat  mat  et  paraissant  épaissi,  il  ne  s'agit  pas  toujours  d'otite 
scléreuse.  Par  suite  d'une  inflammation  chronique  du  tympan, 
celui-ci  s'épaissit  et  perd  sa  mobilité.  Il  en  résulte  une  pression 
plus  grande  sur  la  chaîne  des  osselets  et  sur  le  liquide  laby- 
riuthique.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  articulations  des 
osselets  et  celle  de  la  platine  de  rélrier  s'aiikylosent.  La  tension 
exagérée  permanente  du  contenu  labyriulhique  qui  en  est  la 
conséquence  amène  à  la  longue  une  p arésie  de  l'organe  de  Gorti, 
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aussi  dans  certains  cas  la  conductibilité  osseuse  du  côté  malade 
peut-elle  ôtre  abolie. 

Voici  le  traitement  appliqué  par  Stveter  à  ce  cas:  l'insufflatioa 
est  absolument  inefficace.  Il  pratique  une  incision  assez  doulou- 
reuse (la  cocaïnisalion  à  1/20  no  lui  a  donné  aucun  résultat)  paral- 
lèle au  manche  du  marteau  à  â  millimètres  en  arrière,  commen- 
çant immédiatement  au-dessous  de  la  courte  apophyse  et 
8*étendant  jusqu'au  segment  postéro-ioférieur  du  tympan.  Il  se 
sert  d*une  aiguille  à  paracentèse  munie  à  sa  base  d^un  petit 
crochet.  Avec  ce  crochet  il  imprime  à  la  membrane  des  mouve- 
ments passifs.  Au  bout  de  24  heures  il  le  renouvelle.  Au  bout  de 
deux  jours  Torifice  pratiqué  au  tympan  est  fermé. 

Les  tractions  sont  peu  douloureuses,  elles  doivent  être  assez 
fermes.  Quelques  heures  après  Topération,  les  bruits  entotiques 
disparaissent  ainsi  que  la  sensation  de  lourdeur  de  la  tôte. 

Après  trois  ou  quatre  discissions  avec  mobilisation,  Ton  voit 
revenir  la  conductibilité  osseuse  et  aérienne. 

Il  est  certain  que  si  TanUylose  de  la  platine  de  l'étrier  est  os- 
seuse ce  traitement  échoue.  On  peut  s'en  assurer  par  la  méthode 
de  Bing.  p.  t. 

Sur  une  circonstance  rarement  obserrée  dans  l'ouyertiire  opé- 
ratoire de  l'apophyse  mastoïde,  par  Gkza  Krepuska.  (Afo- 
natschrift  fur  Ohrenheilkunde,  n®  6,  juin  1892.) 
Le  système  cavitaire  de  Tapophyse  mastoîde  communique  ra- 
rement avec  le  système  analogue  de  l'apophyse  condylienne  de 
Toccipital  ;  Hyrtl  n'a  trouvé  cette  anomalie  que  trois  fois  sur 
six  cents  cadavres  examinés  à  ce  point  de  vue.  C'était  le  cas 
chez  un  malade  de  K.  auquel  fut  pratiquée  avec  succès  Touver- 
ture  de  la  mastoïde.  paul  tissier. 

Faronculotome  pour  le  conduit  auditif  externe,   par  Kôhler. 

{Afonatschrift  fur  Ohrenbeilkunde,  n*  3,  avril  1892.) 
La  pointe  du  furonculotome  de  Kôhler  est  en  grain  d*orge, 
analogue  à  celle  d'une  lancette  coupante  de  deux  côtés.  Au  lieu 
d'être  le  prolongement  de  la  tige,  la  pointe  se  trouve  à  la  partie 
inférieure  de  l'extrémité  de  la  tige  qui  en  représente  la  base 
d'insertion.  La  tige  du  furonculotome  est  coudée  et  montée  sur 
un  manche  fixe.  paul  tissier. 

Les  mouvements  des  cordes  vocales  après  la  section  des  nerfi 
ragues,  par  A.  Onodi.  {Monatschrift  fur   Ohrenheilkunde, 
n*  10,  p.  288,  octobre  1892.) 
Onodi  sectionne  !•  les  deux  vagues;  â«  les  nerfs  laryngés  in- 
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férieurs;  S^  les  rameaux  sympathiques.  Il  examine  le  larynx 
par  une  fenêtre  trachéale  le  plus  souvent.  Les  cordes,  au  lieu 
de  rester  dans  la  position  cadavérique  (quinze  expériences)  se 
rapprochent  rhythmiquement  à  chaque  inspiration  très  près  de 
la  ligne  médiane.  Et,  dans  un  cas  où  le  larynx  avait  été  mis  à 
découvert  par  une  section  faite  au-dessous  de  Tos  hyoïde,  sur- 
vint môme  un  spasme  qui  nécessita  l'intubation.  Dans  un  autre 
cas,  ranimai  émettait  des  sons  élevés. 

Ce  mouvement  ne  pouvait  donc  dépendre  ni  des  filets  mo- 
teurs contenus  dans  le  récurrent,  ni  de  ceux  des  rameaux  sym- 
pathiques. 

Restait  la  branche  externe  restée  intacte  du  laryngé  supérieur 
et  le  muscle  qu'elle  innerve,  le  cricothyroîdien.  Sur  ce  dernier 
mis  à  nu,  on  constata  d'une  façon  précise  des  contractions  syn- 
chrones et  proportionnelles  en  intensité  aux  mouvements  des 
cordes.  Si  on  enlève  totalement  ce  muscle,  les  cordes  restent 
complètement  en  situation  cadavérique,  le  cartilage  cricoïde  im- 
mobile. 

Le  résultat  est  le  môme  si  on  enlève  d'abord  le  muscle  crico- 
thyroîdien. 

La  conclusion  est  que  les  mouvements  des  cordes  vocales 
observé,  après  la  section  des  vagues,  des  récurrents  et  des  ra- 
meaux communiquants  sympathiques  sont  fonction  du  muscle 
cricothyroîdien. 

Il  est  regrettable  que  Fauteur  ne  nous  renseigne  pas  sur  quels 
animaux  il  a  expérimenté,  et  ne  nous  dise  pas  si  ces  animaux 
étaient  à  l'état  normal  ou  soumis  à  un  anesthésique.  C'est  une 
lacune  qui  rend  cet  intéressant  travail  sujet  à  critique  et,  par 
suite,  non  absolument  probant.  paul  txssier. 

Sur   la   laryngoscopie    et   la   trachôoscopie    inférieure,    par 

E.  Weil.    {Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde^  n«  12,   p.  347, 

décembre  1892.) 

Neudôrfer,  le  premier  (1858),  examina  le  larynx  et  la  trachée 
par  l'orifice  de  la  plaie  trachéale  chez  un  trachéotomisé. 

Czermak  confirme  les  faits  de  Neudôrfer  et  propose  un  petit 
miroir  ovale  qui  sert  encore  aujourd'hui. 

La  méthode  peut  donner  de  bons  résultats;  elle  a  une  indica- 
tion formelle  dans  les  cas  de  décanulement  difficile  ou  impos- 
sible. Elle  est  utile  dans  les  cas  de  corps  étranger. 

PAUL  TISSIER. 


^ 
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Contribution  à  l'étnde  des  affections  de  Tantre  d'Highmore,  par 

E.  ScHWARTz.  {Monalschrift  fur  Ohrenheiîkunde^  n**«  9  et  10, 
sept,  et  cet.  1892.) 

Cinq  cas  de  catarrhe  du  sinus  maxillaire.  Dans  le  premier, 
tous  les  symptômes  caractéristiques  de  Fempyème  du  sinus 
existaient,  et  cepen^lant  impossible  de  constater  de  pus  dans  la 
cavité  nasale.  L'opération  permit  l'issue  de  pus  en  abondance. 
Après  Pouverlure  par  Talvéole,  le  liquide  des  injections  ne 
sort  pas  par  l'ostium.  Ziem  attribue  ce  fait  à  Texistence  d*un 
bouchon  purulent  obstruant  Torificc.  Cette  éventualité  arrive 
bien  moins  souvent  si  Ton  opère  par  le  procédé  de  Mickulicz. 
Cela  prouverait  que  la  canule  alvéolaire  détermine  une  tuméfac- 
tion œdémateuse  de  la  muqueuse  du  sinus,  de  telle  sorte  qu^elle 
recouvre  l'extrémité  de  la  canule. 

Dans  deux  autres  cas,  le  liquide  de  l'antre  était  séreux,  aussi 
n'existait-il  pas  de  pus  dans  la  cavité  nasale.  Le  tableau  clinique 
était  ici  encore  caractéristique  do  Tempyème  du  sinus. 

Les  deux  derniers  cas  montrent  les  propriétés  extraordinai- 
rement  irritantes  du  pus  du  sinus  maxillaire  qui  provoqua  ia 
tuméfaction  de  l'amygdale  pharyngée  et  l'inflammation  de  la 
muqueuse  nasale  et  aussi  de  celle  de  Testomac.  Il  existait,  dans 
la  plupart  des  cas,  un  retentissement  oculaire. 

11  ne  faut  donc  pas  se  fier  absolument,  pour  rejeter  l'idée  d'em- 
pyème  de  l'antre  d'Highmore,  sur  l'absence  de  pas  dans  les 
fosses  nasales.  paul  tissier. 

Snr  la  guérison  spontanée  d'un  empydme  chronique  de  Tantre 
d'Highmore,  par  Siebermann.  {Monatschrift  fur  Obrenheil- 
kuDde,   n^  H,   p.  308,  novembre  1892.) 

La  guérison  spontanée  de  Tempyème  maxillaire  chronique  a 
été  mise  en  doute.  S.  en  a  observé  un  cas  probant.  Il  s'agis- 
sait d'un  empyème  survenu  d'une  façon  aiguë  immédiate- 
ment à  la  suite  d'une  extraction  dentaire  laborieuse.  A  la  place 
de  la  dent  extraite  resta  une  fistule  remarquablement  large  et 
relativement  courte,  dont  la  cause  était  peut-être  une  déchirure 
naturelle  de  la  paroi  inférieure  de  l'antre  d  Highmore,  mais  bien 
plus  vraisemblablement  une  carie  antérieure. 

Cette  ouverture,  sans  traitement  médical,  se  ferma  au  bout  de 
trois  ans,  et  l'empyème  guérit  en  même  temps,    paul  tissier. 
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Snr  la  possibilité  de  cathétériser  les  sinns  frontaux,  par  Gho- 

LEWA.  {Monatschrjftfùr  Ohrenheiîkunde,  n°'  8  et  9,  août  et 

septembre  1892.) 

La  possibilité  de  cathétériser  les  sinus  frontaux  a  été  niée. 
G.  ,  dans  un  travail  antérieur ,  avait  conclu  de  ses  obser- 
vations qu'à  rétat  normal  les  sinus  frontaux  sont  cathétérisables 
sur  le  vivant  avec  une  sonde  appropriée. 

Voici  son  procédé  :  on  se  sert  d'une  sonde  demi-molle  courbée 
à  3  centimètres  de  son  extrémité  sous  un  angle  de  125  degrés 
que  Ton  recourbe  légèrement  du  côté  qui  doit  être  sondé.  On 
fait  relever  fortement  en  arrière  la  tè(o  du  malade  et  un  peu  du 
côté  qui  doit  être  sondé,  ût  on  porte  la  sonde  dans  la  dépression 
située  en  avant  du  cornet  moyen.  11  est  très  important  de  ne 
pas  abaisser  alors  la  partie  droite  (le  manche)  de  la  sonde  jus- 
qu'au niveau  du  plancher  nasal,  mais  d'abord  par  un  léger 
mouvement  de  haut  en  bas  de  toute  la  sonde,  on  faire  pénétrer 
l'extrémité  dans  toute  la  partie  rectiligno  du  canal  entre  la  bulle 
osseuse  et  la  paroi  antérieure.  Alors  on  abaisse  le  manche  de  la 
sonde  qui  pénètre  dans  Tinfundibulum  et  par  le  foramen  orale 
occupant  son  sommet,  dans  le  sinus  frontal. 

Le  cathétérisme  est  possible  dans  60  0/0  des  cas;  on  ne  peut 
admetire  qu'on  est  dans  le  sinus  que  si  la  sonde  est  introduite 
de  7  centimètres  mesurés  depuis  l'entrée  des  narines. 

PAUL    TISSIER. 

Phar]mgit6  aiguë  infectieuse  phlegmoneuse,  par  Max  Schâpker. 
(Monatschrift  f,  Ohrenheilkunde,  n«  7,  p.  197,  juillet  1892.) 
La  maladie  débuta  (à  la  suite  d'excès  de  vin?)  avec  frissons, 
vive  dysphagie,  dyspnée  et  fièvre  légère  qui  résistèrent 
à  remploi  des  compresses  de  Priessnitz,  de  la  quinine  et  des 
gargarismes.  Le  surlendemain,  pâleur  générale^  dyspnée  mar- 
quée, pouls  faible  et  rapide,  augmentation  de  la  matité  carJiaque, 
pas  de  fièvre.  Les  amygdales  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
étaient  fort  peu  hyperémiécs,  non  tuméfiées,  et  cependant  la 
dysphagie  était  très  marquée.  A  l'examen  laryngoscopique,  très 
pénible,  Tépiglotte  apparut  infiltrée,  en  forme  de  turban,  surtout 
tuméfiée  à  droite,  d'aspect  œdémateux,  érésipélateux.  Rougeur 
assez  marquée  des  replis  aryténo-épiglottiques  aussi  œdéma- 
teux. Pas  d'enrouement,  le  reste  du  larynx  inaccessible  à  W 
vue.  Palpation  extérieure  du  larynx  douloureuse.  S.  diagnos- 
tique pharyngite  infectieuse  phlegmoneuse  aiguë. 
I^a  dyspnée  s'accrut  au  point  qu'on  songea  à  la  trachéotomie, 


1026  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

mais  pensant  qu^elle  relevait  en  partie  de  Pinsoffisance  du  cœur, 
S.  temporisa  :  incisions  profondes  de  Tépiglotte,  écoulement 
sanguin  abondant,  pas  de  pus.  La  dyspnée  persista.  Incisions 
sur  les  replis  aryténo-épiglottiques,  cathélérisme  du  larynx 
avec  une  soude  dure  en  gomme  de  Schrôtler  (u^  1),  La  respi- 
ration devint  plus  facile.  Néanmoins  le  malade  succomba  rapi- 
dement. A  Tautopsie,  lésions  dégénéralives  du  cœur,  larynx  libre; 
épiglotle  rouge,  tissus  périépiglottiques  infiltrés  de  pus  en  pe- 
tits foyers.  paul  tissier. 

Un  cas   d'angine   dite  nlcèreose  bénigne,   par  J.   Senuziak. 

{Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde^  p.  499,  n®  7,  juillet  1892.) 

Sous  le  nom  d'angine  ulcéreuse  bénigne,  Heryng  a  décrit  ré- 
cemment une  maladie  (qu'il  croit  extraordinairement  rare,  bien 
qu'il  en  rapporte  dix  exemples)  caractérisée  par  des  ulcérations 
ordinairement  unilatérales,  toujours  ovalaires,  superficielles  et 
siégeant  sur  le  pilier  antérieur  du  voile  au  voisinage  de  Tamyg- 
dale.  Les  bords  sont  nets,  le  plus  souvent  sans  auréole  inflam- 
matoire, le  fond  est  un  peu  creusé,  recouvert,  au  début,  d'une 
sécrétion  blanc-grisàtie  difficile  à  détacher.  La  longueur  de  Tul- 
cération  est  d'environ  1  centimètre,  la  largeur  de  6  à  8  milli- 
mètres. L'ulcération  ne  saigne  pas  lorsqu'on  la  touche  et  est  peu 
douloureuse.  La  muqueuse  sur  laquelle  elle  se  développe  est  un 
peu  rouge  et  légèrement  tuméfiée;  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  sur  le  fond  de  Tulcère  apparaissent  des  points  rouges, 
représentant  la  couche  papillaire  que  vient  revêtir  répi> hélium 
s'étenlant  de  la  périphérie  vers  le  centre.  La  sécrétion  cesse,  et 
la  guérison  a  lieu  en  dix  ou  douze  jours  sans  cicatrice. 

S.  observa  une  lésion  analogue  chez  un  homme  de  24  ans, 
non  syphilitique,  mais  fumeur  excessif,  qui  avait  eu  d^à 
à  plusieurs  reprises  semblables  lésions.  Les  ulcérations  sié- 
geaient de  chaque  côté,  plus  marquées  à  gauche,  sur  le  pilier 
postérieur,  ovalaire,  à  grand  diamètre  parallèle  à  celui  des  pi- 
liers. Cette  localisation  à  part,  elles  répondaient  absolument  à  la 
description  de  Heryng. 

La  sécrétion  examinée  au  microscope  après  coloration  par  le 
violet  de  gentiane,  montra  divers  microorganismes,  mais  surtout 
des  coques  associées  deux  à  deux,  en  zooglées  ou  en  chaînettes. 
Sur  agar  à  37  degrés,  au  bout  de  deux  jours,  en  outre  du  sla- 
phylococcus  pyogènes  aureus,  on  constata  surtout  deux  sortes 
de  colonies,  Tune  sous  la  forme  de  petits  points  blanchâtres 
clair,  l'autre  de  points  plus  gros.  Ces  cultures  ressemblaient  k 
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celles  obtenues  avec  les  sécrétions  des  malades  de  Heryng  et 
que  Bajwid  avait  attribuées  au  streptococcus  monomorphus  et 
variegatus.  Reportées  sur  agar  et  divers  milieux,  on  obtint  des 
cultures  pures  des  deux  espèces. 

Les  inoculations  (cobaye)  restèrent  négatives  (conjonctive,  mu- 
queuse de  la  lèvre).  Il  s'agit  vraisemblablement,  comme  le  pense 
Ribbert^  de  formes  du  streptocoque  pyogène.  paul  tissibr. 

Sur  le  diagnostic  de  ^elqaes  formes  précoces  de  pemphigas 
des  mnqaenses,  par  Killian.  {Monatschrift  fur  Obrenbeil- 
kuDde,  no  6,  p.  157,  juin  1892.) 

D'après  les  descriptions  des  auteurs,  dans  le  pemphigus  de  la 
muqueuse  buccale,  on  observe  des  bulles  de  la  grosseur  d'une 
noisette  à  celle  d*un  pois  à  contenu  blanc  laiteux,  dont  la  paroi 
épithéliale  se  trouble,  macère  et  disparaît  au  bout  de  quelques 
jours.  Ainsi  se  produisent  des  pertes  de  substances  à  bords 
nets,  à  fond  rouge,  recouvertes  d*un  dépôt  blanchâtre  d^aspect 
croupal  ou  aphteux,  qui  guérissent  rapidement  ou  se  transforment 
en  ulcérations  (Scbecb^  Kaposi).  En  s*appuyant  sur  une  ob- 
servation, K.  a  établi  que  le  pemphigus  des  muqueuses,  au 
moins  dans  certains  cas,  ne  se  présente  pas  sous  forme  de  bulles, 
mais  se  traduit  par  des  dépôts  blanchâtres,  ressemblant  aux  dé* 
pots  du  muguet,  à  bords  non  enflammés,  adhérents  à  la  mu- 
queuse qui  saigne  lorsqu'on  veut  la  mettre  à  nu,  et  par  des 
excoriations  qui  siègent  surtout  au  niveau  de  Tisthme  du  gosier, 
à  surface  légèrement  aplanie  sans  auréole  inflammatoire. 

Ces  lésions  sont  rebelles  à  tout  traitement.  En  dehors  des 
troubles  de  la  déglulitioi^  et  de  Tarliculation,  de  la  salivation  et 
de  la  fétidité  de  Thaleine,  la  maladie  n'atteint  pas  l'état  général 
des  malades.  Les  dépôts  blancs  sont  faciles  à  distinguer  de  ceux 
du  muguet  de  la  diphtérie,  de  la  stomatite  mercurielle,  des  sto- 
matites croupales. 

Le  pemphigus  de  la  muqueuse  buccale  est  le  prodrome  du 
pemphigus  du  revêtement  cutané  général.  paul  tissier. 

Un  cas  non  ordinaire  de  sarcomes  mnltiples  de  la  peau  et  de 
lymphosarcome  de  l'amygdale  droite,  par  Johann  Sendziak. 
{Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde,  n°  10,  oct.  1892.) 

S.  a  observé  la  diminution  de  volume  et  même  la  dispari^- 
tion  de  tumeurs  sarcomateuses  de  la  peauy  d'une  tuméfaction 
de  Tamygdale  considérée  comme  lymphosar comateuse  chez  un 
malade  soigné  par  Tarsenic.  L'action  régressive  était  très  nette 
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aa  bout  de  sept  semaines.  On  a  déjà  rapporté  des  exemples  ana- 
logues. 

Les  amygdales  droites  présentaient  un  volume  énorme  ;  Tamyg- 
dale  gauche  était  légèrement  augmentée  dans  son  diamètre  lon- 
gitudinal, Pamygdale  gauche  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 
Celle  tumeur  est  mobile,  remarquablement  dure,  recouverte 
d*une  muqueuse  bleuâtre  et  partiellement  exulcérée.  Le  processus 
semblant  ici  limité  à  l'amygdnle,  ablation  en  deux  fois  de  la  tu- 
meur à  l'anse  galvanique;  Topération  se  fit  presque  sans  écoule- 
ment de  sang. 

Il  est  très  difûcile  de  par  le  seul  examen  histologique  de  diffé- 
rencier la  tumeur  lymphosarcomateuse  de  l'amygdale  d'une 
simple  hypertrophie. 

S.  rapporte  à  ce  sujet  Topinion  autorisée  d'une  histologista 
compétent,  Gomhaull,  qui,  dans  un  cas  analogue,  déclarait 
très  difficile  de  <«  décider  s'il  y  a  tumeur,  c'est-à-dire  déve- 
loppement d'élément  anatomique,  en  quelque  sorte  spontané, 
dépendant  d^une  évolution  anormale,  indépendante  de  toute  cause 
extérieure  surajoutée,  >  ou  simplement  a  tissu  conjonctif  soumis 
à  certaines  causes  irritatives  chroniques».  [Rev.  de  laryng.^ 
nMi,  1892.) 

Pour  affirmer  un  diagnostic  en  matière  de  tumeur,  de  sarcome 
en  particulier,  il  est  bien  téméraire  de  sVn  rapporter  seulement 
a  Texamen  histologique.  Il  est  bon,  comme  le  remarque  Gom- 
bault  cité  par  Sendziak^  «  il  n^est  que  prudent  de  faire  appel  è 
toutes  les  sources  de  renseignement  et  de  ne  pas  se  ûer  à  ceux 
que  peut  donner  V histologie  laissée  à  ses  propres  ressources  ». 

PAUL  TISSIBR. 

Deux  tumeurs  rares  de  la  cavité  buccale,  par  Demue.  (Monat- 
schrift  fur  Ohrenheilkunde^  page  252,  n<>  9,  septembre  1892.) 

IjO  premier  cas  se  rapporte  à  un  fibrome  de  la  grosseur  d'une 
noix,  arrondi,  siégeant  un  peu  au-dessus  de  la  ligne  interden- 
taire, sur  la  surface  interne  de  la  joue,  à  environ  1  centimètre 
et  demi  de  la  commissure  droite.  Gêne  assez  marquée  de  la 
masticalion  et  de  la  déglutition,  assez  légère  de  la  phonation. 
Ablation  au  bistouri.  Âge  du  malade  :  32  ans. 

Le  second  cas  concerne  un  papillome  de  la  surface  de  la 
langue,  siégeant  à  environ  1  centimètre  et  demi  de  la  pointe,  à 
1  centimètre  et  demi  du  bord  droit,  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
un  peu  aplati  de  haut  en  bas,  à  surface  supérieure  lisse,  à  bords 
papillomateux.  Peu  de  troubles  fonctionnels. 
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L'auteur  n'a  trouvé  que  quatre  cas  âcmblables  :  Heartaux, 
S.  Eve,  Hilleobraad,  CoverntOD.  Age  du  malade  de  Demme, 
23  a  as.  paul  tissier. 

De  l'angine  phlegmoneuse    ou    péri  -  amygdalite  /  par  le   D' 
Hjcoubt.  {La  Policlinique,  15  sept.  1892,  n»  12,  p.  177.) 

La  péri-amygdalite  n'est  pas  une  maladie  do  la  première  en- 
fance. On  ne  commence  à  la  rencontrer  que  vers  dix  ans.  Elle 
devient  de  plus  en  plus  fréquente  avec  Tâge,  et  atteint  son  ma- 
ximum vers  30  ans;  à  partir  de  ce  moment,  la  prédisposition  à 
la  contracter  décroît.  H...  attribue  cette  immunité  des  enfants  à 
l'excessif  développement  de  leur  tissu  adénoïde  guttural  qui 
forme  une  défense  contro  l'action  nocive  des  microbes  pyogèi^os 
rencontrés  dans  la  bouche.  Â  mesure  que  Tâge  atrophie  .ce 
tissu  adénoïde,  la  prédisposition  à  contracter  des  abcès  de  la 
gorge  augmente. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'abcès  se  manifeste  à  la  région  sus- 
amygdalienne,  ce  que  l'auteur  explique  par  la  particularité  ana- 
tomique  suivante  :  il  existe  à  ce  niveau  un  espace  triangulaire, 
fermé  en  bas  par  Tamygdale  et  sur  les  côtés  par  les  deux  piliers; 
cet  espace  forme  une  cavité  avec  des  cryptes  très  développées 
qui  sont  de  véritables  nids  à  microbes. 

La  cautérisation  des  cryptes  de  Tamygdale,  surtout  dés  cryp- 
tes de  la  partie  supérieure,  est  un  excellent  moyen  pour 
débarrasser  le  malade  de  ses  abcès  péri-amygdaliens  à  répéti- 
tion. 

Au  début  de  Taffection,  quand  il  n'existo  encore  qu'un  peu  de 
douleur  sans  gonflement,  on  peut  arriver  a  enrayer  sa  marche 
parla  glace,  les  gargarisai  es  astringents.  H  n'a  jamais  vu  le 
salol,  ni  les  salicylates,  ni  le  gaïac  tant  vanté  par  les  Anglais,  par- 
venir à  arrêter  le  cours  de  la  maladie.  En  revanche,  il  est  utile 
d'ouvrir  de  très  bonne  heure  l'abcès  péri-amygdalien  :  non  seu- 
lement on  diminue  ainsi  les  douleurs  et  on  abrège  la  durée  de  la 
maladie,  mais  on  pare  aux  accidents  graves  qui,  dans  des  cas 
rares,  en  ont  été  la  suite  (fusées  purulentes  du  cou,  œdème  de 
la  glotte,  ulcération  de  la  carotide  interne).  Dès  qu'on  constate 
la  saillie  de  la  partie  sus-amygdalienne  du  voile  du  palais,  il 
faut  pratiquer  une  ponction,  presque  toujours  un  peu  au-dessus 
du  pilier  antérieur.  Celte  ponction  faite  avec  un  ténotome 
pointu,  doit  parfois  pénétrer  à  plus  d'un  centimètre  de  profon- 
deur :  après  Técoulement  du  pus,  lavage  de  la  cavité  avec  la  so- 
lution de  sublimé  au  millième.  Le  lendemain,  le  plue  souvent, 
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l60  lèvrêS  de  la  plaie  se  sont  réunies  et  le  pus  s'est  accamolé 
àe  nouveau  ;  il  suffit  d'un  stylet  pour  les  décoller. 

Quand  Tabcès  se  développe  à  la  partie  postéro-inférieure  de 
Tamygdale,  il  est  souvent  impossible  de  retrouver  le  point 
fluctuant  et  de  Tinciser  :  on  en  est  alors  réduit  à  attendre  Tou- 
verture  spontanée  de  rabcès.  m.  l. 

La  diphtérie  en  Belgique,  par  Godart  et  Kirschner.  {Jcurn.  de 
méd.  de  cliir,  de  pharm.,  9  juillet  1892,  n«  28,  p.  489.) 

De  toutos  les  villes  importantes  d*Europe,  ce  sont  les  villes 
belges  qui  présentent  la  moins  forte  mortalité  par  la  diphtérie. 
Pour  l*enpemble  de  la  Belgique,  la  mortalité  annuelle  par 
èipbkérie  est  de  4,402  décès  pour  il, 833  décès  généraux,  ce  qui 
établit  une  proportion  de  3,7  0/0  dans  la  mortalité  générale,  soit 
1,7  décès  par  10,000  habitants. 

Cette  statistique  est  plus  favorable  que  pour  les  autres  pays. 
La  diphtérie  est  plus  fréquente  à  la  campagne  qu^à  la  ville  et 
exerce  surtout  des  ravages  dans  la  partie  flamande  de  la  Bel- 
gique. M.  L. 
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Larynx  et  Traehée. 
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résultats  cliniques  obtenus  en  uao  a»née  de  traicenwiic  des  tubereoloses 
par  l'emploi  intensif  de  l'iode  métalloïde  en  combinaison  orifani^ve  ins- 
table  associé  à  des  phosphates  pbysiolociques  et  en  inhalatioM  {hum, 
de  méd,  de  Paris,  S6  mars^  2  et  9  avril  1893). 

H.  Burger.  De  la  paralysie  du  crico-aryténotdiea  petlérieiff  (Jktr. 
de  lar,^  olol,  et  rhin,,  1*'  et  15  avril  1893). 

H.  Cuvilliar.  Diagnostic  de  la  phtisie  larynfèe  iflâweùwn  méd., 
n«  3,  1893). 

Osom.  Œdème  de  la  glotte  conséeufif  ft  one  ulcération  syphrlitiatie  ; 
mort  {Soc.  d^anat.  et  phys,  de  Boréemtx^  6  mars;  /Mrff».  êe  méd.  ée 
Bordeaux^  n*  li^  1893). 

A.  Michel-Dansac.  Cancer  du  thymus,  du  poumon  et  du  (ote.  Para^ 
lysie  de  la  corde  vocale  gauche.  Voix  bitooale.  Smpttees  laryngée  et 
cachexie,  seuls  signes  cliniques  de  l'évolution  morbide  (Bull,  de  la  Sêc 
Anat,  de  Paris,  fasc.  7,.  février-mars  1893). 

Jules  Simon.  Sur  quelques  poiats  de  la  trachAotemie  {Joum,  de 
méd.  et  ehir.  prat.,  10  avril  1893). 

BeausoleU.  I.  Dangers  do  certaines  pinces  laryngieanes.  H.  Neuveaa 
polypotome  (Soc.  d^ophth.,  otol,,  lar.  et  rhin.  de  Bordeaux  et  du  Sud" 
Ouest,  17  janvier;  in  Bev.  de  lar,^  otol,  et  rhin.,  15  mars  1893). 

Thomas,  Beausoleil,  Roiier  et  Meure.  Traitement  des  nodules  des 
cordes  vocales  et  de  la  tuberculose  laryngée  par  les  sulfureux  \Soc, 
é^ophty  otot,,  lar.  et  rhin.  de  Bordeaux  eC  du  Sud-Ouest^  81  février; 
in  Rev.  de  lar,,  otol.  et  rhin.,  15  mars  1893). 

A.  Gougnenheim.  Paralysies  isolées  des  muscles  du  larynx  (A19A.  de 
méd.  scient,  et  prat,,  %6  avril  1893). 

C.  Goris.    Pachydermie  du  larynx  (Rev,  de  rhin,,  otol.  et  tor .^25 avril 

1893). 

A.  Gartas.  Deux  cas  d'œdôme  laryngé  d'origine  grippale  {Soe»  fr. 
tTotot,  et  lar.,  Paris.  12  mai ,  in  Bev,  de  lar,,  oM,  eé  rMn.,.  ftft  mu 
1893). 

Moll.  Traitement  de  la  pachydermie  diffuse  des  corde»  voeales  {Soe^ 
franc,  d'otol,  et  lar,,  Paris,  12  mai;  Bev.  de  lar.^  otoLet  rhin., 
î"  août  1893). 

Nogaro.  Sur  deux  cas  de  laryngite  hémorragique  (Soc,  fr,  d'otol.  et 
lar.,  Paris,  12  mai;  Rev»  int,  de  rhin.,  otol.  et  lar.,  15  juillet  1893). 

E.-J.  Monre.  Kérato-angiome  de  la  corde  vocale  (Soc.  fr,  d*otol,  et 
ktr.,  Paris,  13  mai  1893). 

Bonain.  Gontribulion  au  traitement  de  la  diphtérie  du  farynx  (Soe, 
fr.  d>otol,  et  lar.,  Paris,  13  mai  1893). 
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H.  Lavrand.  Ëtiologie  des  polypes  du  larynx  (Soe,  fr.  fût^L  et  Ur., 
Paris,  15  mai;  Reu,  de  lar.,  otol,  etrhin.^  l**^août  1893). 

Poyet.  Hémorragies  da  laryax  ($0€.  fr,  d*otoL  et  lar,,  Paris,  15  mai 

1893). 

A.  CSaatex.  I.  Traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée.  II.  Frac- 
ture du  larynx  {Soc.  fr,  d*otoL  et  lar.,  Paris,  13  mai;  in  Rev,  de  lar,, 
otoL  et  rhin,,  15  juin). 

J.  Garai.  Traitement  médical  de  la  phtisie  laryngée  {Soe.  fr.  d*oiol. 
et  lar,,  Paris,  15  mai  ;  in  Rev,  de  lar. y  otoU  et  rhin,,  15  juin  1693). 

Joualain.  Observation  de  fracture  de  la  grande  corne  gauche  de  l'os 
hyoïde  (Bull,  et  mém,  de  la  Soe,  de  lar.y  9tùt,  et  rhin.  de  Psrit,  aTril 

1893). 

Lavrand.  Papillome  récent  des  cordes  vocales  chez  un  STphilitique  ; 
guérison  par  la  voie  endo-laryngée  {Joum.  des  se,  méd.  de  Luie,  n*  11, 
1893). 

Moral.  Complieatioot  laryngées  de  la  rougeole  {BuU.  de  la  Soe.  de 
méd.  de  Toulouse,  fasc.  2,  1893). 

Simonin.  Un  cas  de  lupus  primitif  du  larynx  {Ann.  de  la  poHclin. 
de  Toulouse^  n«  4,  1893). 

Martin  Dnrr;  Sur  un  nouveau  signe  de  Tanévrisme  de  l'aorte;  les 
secousses  trachéales  ou  signe  d'Oliver  {Médecine  moderne^  7  juin  1893). 

Lênnoz  Browno  et  E.  Behnke.  La  voix,  lo  chant  et  la  parole.  Guide 
pratique  de  l'orateur  et  du  chanteur  ;  traduit  de  la  \i*  édition  anglaise, 
par  P.  Garnault  (Un  vol.  de  350  pages,  illustré  de  nombreuses  figures; 
iioc,  d'éditions  scient..  Pans,  1893). 

Batnt.  Des  tumeurs  malignes  du  larynx  {Soc.  méd.  de  TovUmse, 
mai  1893). 

A.  Grafé.  Note  sur  deux  cas  récents  d*aphasie  {Rev.  de  méd.,  10  juin 
1893). 

G.  Ballet  et  P.  Sollier.  Sur  un  cas  de  mutisme  hystérique  avec 
agrapbie  et  paralysie  faciale  systématisée  {Rev.  de  méd.^  10  juin  1893). 

M.  Langier.  Fracture  du  larynx  par  strangulation  {Bull,  de  la  Soe. 
anat.  de  Paris,  fasc.  15,  mai-juin  1893). 

E.  Barié.  Des  secousses  trachéales  comme  signe  d'anévrisme  de  Faorte 
(signe  d'Oliver)  {Rev.  gén.  de  clin,  et  thérap.,  5  juillet  1893). 

Bayer.  De  la  valeur  thérapeuiique  des  hydrocarbures  en  général, 
spécialement  des  «  vasosénes  klever  »  (oxyvaseline)  avec  applications 
spéciales  au  traitement  des  maladies  des  voies  respiratoires,  notamment 
de  la  tuberculose  (Rev.  de  lar.,  otol.  et  rhin.,  15  juillet  1893). 

Thomas.  Les  eaux  sulfureuses  dans  les  affections  tuberculeuses  (Bull, 
et  mém.  delà  Soc.  d'opht.,  lar.,  otol.  et  rhin.  de  Bordeaux  et  du  Sud- 
Ouest,  ±i  février  1893). 

Gh.  Perler.  Extirpation  totale  du  larynx  sans  tracbcotomie  préalable 
avec  rétablissement  artificiel  de  la  phonation  (Acad.  de  méd.  de  Paris, 
séance  du  18  juillet  1893). 

G.  Guelpa.  Les  irrigations  laryngo-trachéales  dans  le  traitement  du 
croup  (Soe.  de  thérap.,  séance  du  12  juillet  1893). 

Maire  Amero.  (Edème  de  la  glotte  considéré  comme  symptôme  pri- 
mitif du  mal  de  Brightchez  l'adulte  (Thèse  de  Paris,  juillet  1893). 

Michel.  Formes  rares  des  tumeurs  bénignes  du  laryax  (Thèse  de 
Paru  Juillet  1893). 

Faisans.  De  la  dyspnée  dans  la  phtisie  chronique  (Semaine  méd., 
n*  34,   1893). 
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A.  Sokolowski.  Une  balle  dans  le  larynl;  covtribMioD  k  ïëtaàé  des 
plaies  traumatiques  du  larynx  (Àrch.  int.  de  lar.<,  rMn,  «(«19/.^  jnttlet- 
tkoM  1893). 

Gâstfiflain.  Pronostic  raisonne  de  la  traehéomie  {BtUl.  méâ.  éu  N&ré^ 
nM3,  1893). 

JeaaneK  Laryngotomie  totale  pour  tumeur  bénigne  du  larynx  [Ètidi 
méd.,  n«26»  1893). 

Pic.  Note  sur  un  cas  de  laryngisme  obfoniqiie  dans  le  labet  (iVo- 
vince  méd.j  n*  22, 1893). 

De  Lajftrrige.  Des  injections  intensives  intra-tracbéollev  {baCUnique 
française,  juillet  1893). 

G.  Goris.  Group  diphtériti((ue  d'emblée  et  abcès  du  larynx  chez  une 
femme  de  35  ans.  Trachéotomie.  Mort  (Rev.  int.  de  rkin,,  otot.  et  Utr» , 
25  juillet  1893). 

A.  Ollier.  Du  laryngismo  chronique  dans  le  tabès  dorsal  [Thèse  de 
Lyonj  mai  1893). 
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Lie  w  A.  nivierc,  ae  Lij  >q,  esc  cnarge  a  une  mission  scieiKin<|Ud^  a 
Vienne  et  dans  les  principales  villes  de  TAutriehe,  &  Teflet  d*y  étudier 
Fart  chirurgical,  particulièrement  au  point  de  vue  de  la  laryntologie,  de 
la  rhinoloffie  et  de  Totolosie. 


ta  Comité  exécutif  du  Congrès  international  d^hpgiène,  qui  se  tkù^ta 
en  1894  à  Budapest,  ofiFrira  à  ses  membres  plusieurs  eXcursiOiis  dOfft  la 
plus  attrayante  sera  celle  qui  aura  pour  objet  la  vislfe  du  Bas-Danube, 
Ses  Portes-de-Fer,  de  Belgrade  et  de  Gonstantinople. 


Le  D*  F.  Klemperer  vient  d*étre   nommé  privât  docent  de  médecine 
interne  et  de  laryngologie  à  TUaiversité  de  Strasbourg. 

Le  D'  G.  Jnffinger  a  été  nommé  professeur  extraordi/miiH  d'olb-laryQ» 
gologie  à  l'Université  d'Innsbruck. 

Lo'D'  F.-B.  Waxham,  de  Chicago,  aélé  nommé   professeur^  farya- 
gologie  et  de  clinique  médicale  au  GroÉS  Medùal  Collège^  de  D)0Dver. 


La  Société  de  chirurgie  de  Paris  a  célébré  le  95  octobre  le  cinquante- 
naire de  sa  fondatièn,  sous  la  pirésidence  du  I^  MaijoMBy  membffe  Ion* 
dateur,  dans  le  grand  anphitbé&lre  de^  la  FacaHé* 


b**i 


La  Société  de  médecine  de  Berlin^  dans  sa*  séance  du  18"  60to1rrè'  der- 
nier, a  fait  une  ovation  à  notre  savant  confrère  le  professeur  B.  Frânkel, 
?[ui  depuis  vingt-cinq  ans  remplit  les  fonctions  de  seerétaSfe  avec  ntl  zèle 
nfctigable.  Le  professeur  von  Bergman n  a  lu  une  adiresse  tèf mfaée  par 
CAS  mots  :  «  Le  nom  de  B.  Frftnkel  sera  respecté  anssi  lengtenips  ^H 
existera  une  Société  de  médecine.  » 


Par  décision  du  Comité  oeatml  italien,  en  4late  du  30  jaiUet  deraier, 
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le  Xh  Congrès  international  de  médecine^  qui  devait  vrm  lien  a  Rose 
du  S4  septembre  au  1*'  oetobre  derniers,  est  renvoyé  au  mois  d'avril  4884. 

Un  avis  qui  sera  inséré  ultérieurement  dans  tous  les  Journaux  de  méds- 
cine  annoncera  la  date  à  laquelle  commenceront  les  opératioBS  da 
Confrès. 

Tous  les  souscripteurs,  qui  ont  versé  le  montant  de  leur  cotisation  an 
secrétariat  général  du  Comité  français,  et  qui,  n'ayant  plus  rîotentÎDB 
de  se  rendre  à  Rome  en  1894,  désireraient  être  remboursés,  doivent 
adresser  de  suile  au  secrétaire  fénéral  de  ce  C!omité  une  demande  écnle 
de  remboursement. 

dette  demande  sera  immédiatement  transmise  an  Comité  firancais  qui 
avisera  dans  le  plus  bref  délai.  Jusqu'à  présent  aucune  demande  de 
remboursement  n'a  en  lieu  en  Italie  ou  dans  les  autres  pays. 

La  cotisation  demandée  ne  doit  pas  être  considérée  comme  ane  contri- 
bulioD  aux  frais  généraux  du  Congrèt,  mais  elle  représente  comme  dans 
les  sessions  précédentes  le  prix  de  revient  des  volumes  des  cooqites 
rendus. 


AiiocUUion  de  la  preste  médicale,  -—  Réunion  dn  13  oetobre  i89S. 

Le  quatrième  dîner  statutaire  pour  Tannée  1893  de  V Association  de  la 
presse  médicale^  a  eu  lieu  le  13  octobre  1893  au  restaurant  Marrasry. 

Dix-sepi  membres  ont  assisté-  à  cette  séance,  qu'a  présioee  M.  le 
h'  Cézilly,  syndic. 

MM.  Landouzy  et  Ghouppo  ont  fait  leurs  rapports  sur  les  conditions 
de  MM.  Forgue  et  Ollivier.  A  Tunanimité  des  membres  présents, 
M.  Forgue,  du  Nouveau  Montpellier  médical  et  M.  Ollivier,  des  Annales 
de  la  Policlinique,  ont  été  admis  comme  membres  de  l'Association. 

Le  secrétaire  a  communiqué  à  l'assemblée  les  renseignements  qui  lui 
sont  parvenus  récemment  du  Comité  central  italien  relativement  à  l^jour- 
nemenl  du  Coogrès  luternational  de  médecine  de  Rome. 

Puis  M.  Cézilly  a  fait  connatlre  ensuite  toutes  les  démarches  qui 
avaient  été  faites  au  préalable  par  le  bureau  dans  le  but  d'organiser  un 
banquet  en  l'honneur  des  médecins  de  l'escadre  russe  faisant  partie  de  la 
délégation  qui  accompagne  à  Paris  l'amiral  Avelan. 

Les  propositions  du  bureau  ont  été  adoptées. 

Vin  de  Chassaing  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable 
de  rAcadémie  de  médecine,  mara  1864.  Contre  les  affections  des 
'voies  digestives. 

Bromure  de  potassium  granulé'  de  Falières.  A.ppi'obation  de 
l'Académie  de  médecine,  1811.  Contre  ics  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  caillère 
mesurant  60  centigrammes. 

Phobphatinb  Falibrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
cbes  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate* 

Poudre  i^axativb  de  Vight.  (Poudre  de  séné  composée.)  ^ 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  on  peu  d*eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède,  contre  la  constipation. 

L'Eau  de  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  fes 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  hoisson,  BurUrat  bî 
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Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  DiG^BCR.  Poudre  Manuel.  Granules  rBRRO-suLFURBUSES  Thomas 

L'Eau  db  Gublkr,  Ghatel-Guton,  tonique  et  laxative  relève 
les  fonctions  de  Testomac  et  de  l'intestin . 
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Rhematic  Throat  affections  (Affections  de  gorge  rhumatismales),  par 
M.  Thorner  (Extrait  da  CindnruUi  med.  Joum,^  mars  1893). 

Intubation  in  an  adult  foUowed  by  a  fatal  œdema  of  the  larjnx  after 
extraction  of  the  tnbe  ^Intubation  chei  un  adulle,  suivi  d'un  œdème 
mortel  du  larynx  après  l'exlraclion  du  tube),  par  M.  Thorner  (Extrait 
des  AnnaU  of  ophtn.  and  otol.^  toI.  II,  n*  3,  juillet  1893) . 

A  new  instrument  for  controlling  tonsillar  hemorrhage  (Un  nouyel  ins- 
trument pour  contrôler  rbémorragietonsillaire),  par  H.  Hoylb  Bots  (Extrait 
du  iV.  r.  med.  Record,  !•'  juillet  1893). 

I.  Travaux  originaux.  II.  Présentation  de  malades,  par  C.  Goris 
(Extraits  de  la  Revue  intem,  de  rhinol.,  1893). 

Myxo-chondroma  of  larynx  of  three  sud  Ibree  quarters  years'dn ration, 

Sartial  excision  of  larynx;  recovery    fMyxo-chondrôme  du  larynx  ayant 
uré  trois  ans  et  demi;  excision  partielle  du  larynx;  guérison),  par  J.-W. 
Bond  (Extrait  de  The  haneet,  3  juin  1893). 

Kehlkopfschemata  (Schémas  du  larynx),  par  G.  Demhe  (Tirage  à  part  du 
MonaU  f.  Ohrenh,  etc.,  n*  8, 1893). 

I.  LarynxoMlem  (GEdème  du  larynx);  II.  Lippenerkranknngen ,  lippen- 
fistel  (Affections  des  lèvres,  fistules  des  lèvres),  par  M.  Brbsgen  (Tiraga 
a  part  du  Diagn.  Lexikon  f,  praki,  Aerzte,  1893). 

De  la  valeur  thérapeutique  des  hydrocarbures  en  général,  spécialement 
des  vasogènes  Klever,  avec  application  spéciale  au  traitement  des  mala- 
dies des  voies  respiratoires,  notamment  de  la  tuberculose,  par  Bâter 
(Tirage  à  part  de  la  Rev,  de  lar.,  otoL  et  rhin,^  n*  14,  1893). 

Hyo-epîglottidean  muscles.  Four  muscles  of  the  larynx  not  usually 
described  (Muscles  hyo-épifflottiques.  Quatre  muscles  du  larynx  non 
communément  décrits),  par  J.  Macinttre  [Gloigow,  1893). 

Ueber  ehronische  essentielle  fibrindse  Bronchitis  (Sar  la  bronchite  fibri- 
neuse  essentielle  chronique  (croup  broncbial),  par  0.  Beschorner  (N*  73, 
^mmlwtg  kUn.  Vortrage  von  Volkmann,  juin  1893). 

Weitere  Beitrage  zur  Aetiologie  und  Thérapie  des  Mittelohr  Gholestea- 
toms  (Nouvelles  contribution  à  l'ètiologie  et  au  traitement  du  cholestéa- 
tome  de  l'oreille  moyenne),  par  Sibrenkann  (Extrait  de  la  Berliner  Klin' 
Woch.,  n*  33,  1893). 

Beziehnngen  iwiscben  Augen  und  Nasenkrankheiten  (Relations  entre  les 
affections  des  yeux  et  du  nez),  par  G.  Zm  (Tirage  à  part  du  MoMUi  f. 
Orhenh.,  n**  8  et  9,  1893). 

Étude  sur  les  abcès  chroniques  enkystés  de  l'amygdale,  par  E.  Rbt- 
iiSflAC  (Broch.  de  75  pages,  0.  Bouin  éditeur,  Paris,  1893). 

De  Taneathésie  générale  par  les  inhalations  de  bromure  d'édiyle,  par 
D.  Frêchb  (Broch.  de  82  pages,  impr.  Gadoret,  Bordeaux,  1893). 
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Manual  of  the  Uaited  Stedet  Haj  fever  Assodation  fer  1883  (Haïuiddi 
ta  •  Hay  fever  Auociation  »   des  Étals-Unis  pour  1893  (Brochve  dt 

66  pa§es). 

fiîeetrisation  ando-Uryufte  dans  on  cas  dt  nèmta  péri^érifM  ëU 
fase  des  deux  récarrents,  par  Thomas  (Extrait  de  la  Kof.  de  Idr,,  «M, 
a  rhi»,,  n*  SK>,  1803). 

Des  déierminaisons  boeoo-pharrtafo-birjriiféM  dans  l'érythéoe  poly- 
morphe, par  H.  Mbndbl  (Extrait  des  Archiver  de  médecine^  août  et  sep- 
tembre 1893). 

Traité  des  maladies  de  la  bouche  (pathologie  interne)  soin  d'oa 
préci.4  d'hygiène  de  cette  cavité,  par  E.  llAimiitf  (isoS*  broché  de 
400  pages,  prix  8  francs,  0.  Douin,  éditeur,  Paris  18S3). 
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G.  Thiehb,  éditeur,  Leipflg,  189l^« 
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LESIONS  DES  NERFS  DANS  LES  ARYTÉNOÏDITES 
TUBERCULEUSES.  PSEUDO-NÉVROxME  TUBERCU- 
LEUX LARYNGÉ. 

Par  A.  MICHEL.  DANSAC, 

Interne  des  hôpitaux  et  de  la  Clinique  laryngologique  de  Thôpilal 

Lariboisière. 

Un  des  sièges  les  plus  curieux  de  la  tuberculose  laryngée 
est,  sans  contredit,  la  région  aryténoïdienne. 

Il  est  fréquent  de  voir  la  lésion  bacillaire  évoluer  locale- 
ment)  pour  ainsi  dire,  parfaitement  limitée  pendant  un  laps 
de  temps  relativement  considérable  en  ce  seul  point  du 
larynx. 

L'examen  laryngoscopique  permet  de  la  reconnaître  faci- 
lement, isolée^  se  distinguant  des  lésions  inflammatoires 
voisines  non  bacillaires. 

Ces  aryténoïdites  bacillaires,  locales,  présentent  des  parti- 
cularités remarquables,  aussi  bien  dans  leur  évolution  ana- 
tomique  que  dans  leur  évolution  clinique.  Leur  thérapeu- 
tique même,  ainsi  que  vient  de  le  démontrer  récemment 
notre  distingué  collègue  et  ami  Hélaryy  dans  sa  remarquable 
thèse  inaugurale  (1),  vient  encore  appuyer,  par  les  nombreux 
succès  qui  la  couronnent,  celte  assertion. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir,  nous  osons  Tespérer, 
confirmer  de  point  en  point  les  conclusions  du  travail  si 
complet  et  si  consciencieux  à!Hélary, 

Les  nouvelles  notions  d'anatomie  pathologique  que  nous 

(1)  D*"  Hélary,  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée:  Paris, 
1S93. 

ANNALES  DES   IfALADIES   DB  L*OREILLE  ET  DU  L.\RTNZ  —  XIX.  73 


1042  A.  MICHEL  DâNSàG 

livrons  aujourd'hui  au  public  médical,  sont  la  preuve  irréfu- 
table de  la  nécessité  absolue  comms  du  succès  de  l'iaterven- 
tion  chirurgicale. 

En  même  temps,  elles  appuient  d'une  façon  ioébranlable 
les  travaux  de  Doléris  (1882),  Gouguenbeim  et  Baîzer, 
Gouguenheim  (congrès  de  Copenhague),  Gouguenbeim  el 
Tissiei\  (phlisie  laryngée). 

Ces  auteurs  ont  tous  démontré  la  fausseté  de  la  dénoici- 
nalion  :  œdème  de  la  glotte  des  tuberculeux. 

En  réalité,  il  y  a  non  pas  un  exsudât  sous-muqueux,  une 
infiUration  de  liquide  séreux  dans  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire, mais,  au  contrai re^  un  véritable  travail  byperplasique^ 
une  prolifération  do  tissu  conjonctif  lardacé,  dans  l'épais- 
seur des  tissus  de  la  région  aryténoïdienne,  envahie,  pro- 
gressivement, par  Tinfiltration  bacillaire. 

Virchow  avait  déjà  entrevu,  en  partie,  ces  phénomènes, 
ainsi  que  la  transformation  dermopapillaire  de  la  muqueuse, 
sans  œdème  concomitant. 

I. 

L'anatomie  pathologique  des  aryténoïdites,  que  ces  tra- 
vaux venaient  de  séparer  définitivement  de  Yœdème  vrai 
du  larynx,  semblait  à  peu  près  terminée.  Mais,  si  la  distinc- 
tion de  ces  deux  affections  était  hors  de  toute  contestation 
possible,  la  pathogénie  des  accidents  restait  encore  dans 
Tombre,  ou  tout  au  moins  obscure.  Il  fallait  établir  une  base 
anatomo-pathologique  expliquant  la  sténose  glottique,  la 
dysphagie  si  caractéristique  de  Taryténoïdite  tuberculeuse, 
et  constante  dès  le  début. 

Déjà,  en  1882,  MM.  Gouguenheim  et  Balzer  attiraient 
Faltention  sur  les  lésions  nerveuses.  Ils  émettaient  l'opinion 
(basée  sur  leurs  recherches  histologiques)  qu'au  milieu  des 
tissus  lardacés  et  solides  qui  se  sont  substitués  à  la  trame 
conjonctive  élastique  normale  de  la  muqueuse  laryngienne, 
les  filets  nerveux  terminaux  présentaient  des  lésions  niani- 
lestes  de  périnévrite, 

MM.  Gouguenheim  et  Tissier,  reprenant  ces  études  dans 
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leur  belle  monographie  de  la  tuberculose  laryngée,  insistent 
sur  la  périnévrile  des  récurrents^  que  M.  Gouguenheim 
avait  signalée  au  congrès  de  Copenhagu?  de  1884. 

C'est  à  ces  lésions  qu'ils  rapportent  la  dyspnée  et  la  c//5* 
phagie. 

Ces  accidents  relèvent  donc,  non  pas  de  Tœdème,  mais 
d'un  spasme  gîottique  ou  d'une  paralysie  des  dilatateurs. 

M.  Hélary  fait  remarquer  qu'en  eflel,  la  névrite  seulement 
expliquer  le  développement  et  la  nature  des  accidents  (dys- 
phagie,  etc.),  caractéristiques  de  cette  forme  de  tuberculose 
laryngée. 

Avec  plus  de  raison  encore,  il  ajoute  qu'il  est  facile  de 
comprendre  que  l'extirpation  des  masses  aryiénoïdienne& 
infiltrées,  contenant  les  extrémités  nerveuses  atteintes  de 
névrite,  soit  le  seul  traitement  radical  de  toutes  les  souf- 
frances du  malade^  de  la  dysphagie,  de  la  dyspnée  surtout. 

Or,  quelle  est  la  nature  de  cette  névrite?  Tel  est  le  but 
dans  lequel  nous  avons  dirigé  nos  recherches.  Il  nous  sera 
facile  de  démontrer  que  les  descriptions  données,  jusqu'à 
présent,  sont  inexactes  ou  incomplètes.  Mieux  encore,  nous 
croyons  que  la  lésion  dont  nous  donnons  pour  la  première 
fois  la  description  peut,  seule,  expliquer  la  pathogénie  de  la 
dyspbagie  et  de  la  dyspnée.  En  eflet,  l'a^atomie  pathologique 
se  trouve  en  parfait  accord  avec  la  physiologie,  la  clinique  et 
la  thérapeutique  (1)  chirurgicale  que  conseille  si  justement 
notre  ami  Hélary. 

(1)  Nous  ne  saurioas  trop  insister  sur  la  nécessité  absolue  de  baser  le 
diagnostic  hUtologique  non  sur  un  seul  élément,  mais  sur  plusieurs.  De 
même  qu'en  clinique,  ce  n^est  pas  sur  un  %eul  signe  physique  ou  rationnai 
que  se  base  le  véritable  clinicien,  de  môme  en  hiêtologte,  les  bases  de 
nos  interprétations  doivent  être  multiples. 

Nous  allons  plus  loin,  et  déclarons  sans  hésiter  que  ce  n'est  pas  aux 
S'.ules  techniques  et  méthodes  convergentes,  histologiques,  histochimiques 
qu'il  faut  demander  le  seul  élément  de  diagnostic.  La  clini(}uo,  la  pny- 
>tologie  normale  des  tissus  observés,  l'embryologie,  Tanalomie  comparée, 
doivent  guider  les  recherches,  éclairer  notre  interprétration. 

L'état  i^énéral,  les  antécédents  héréditaires  ou  acquis  du  sujet,  tout 
doit  servir.  En  tout  cas  le  diagnostic  hislologique  scientifique  vrat  ne 
doit  être  basé  que  sur  la  triade  complète  suivante  :  1**  clinique  et  obser- 
vation du  malade;  2*  nature  histochimique  des  tissus  pathologiques', 
30  marche  et  suites  de  l'affection  consécutives  à  l'ablation,  ou  compa- 
raison de  Vâge  des  lésions  avec  Vâge  de  la  maladie  suivie  et  observée  de 
longue  date. 
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l  Nous  ralliant  à  la  théorie  du  spasme  ffloUiqae,  en  présence 

de  la  cessation  complète  des  accidents  à  la  suite  de  rablation 
nous  nous  sommes  demandé  si  celte  hyperesthésie  concom- 
mitante  à  Tinfiltration  tuberculeuse  ne  s'accompag^nait  pas 
de  lésions  nerveuses  prolifératives. 

Il  nous  semblait,  en  eiïet,  qu'une  pareille  hyperesthésie  et 
liyperexcitabilité  /ocfi/e  devaient  être  liées  à  une  régénération 
nerveuse  pathologique,  à  une  névrile proliférative^h'ieu pins 
qu'à  une  névrite  dégénérative. 

Nos  recherches,  en  ce  sens,  ont  été  couronnées  de  succès. 
La  netteté  et  la  richesse  de  la  prolifération  nerveuse  sur 
toutes  nos  coupes  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  cet 
égard. 

lî. 

Nature  bistologique  et  vue  d ensemble  des  lésions  nerveuses 
dans  les  aryténoîdites  tuberculeuses. 

Tous  les  auteurs  sans  exception  ont  admis  la  périnévrite. 
Les  nerfs  engainés  par  des  granulations  plus  ou  moins 
volumineuses  sont  comprimés  ;  à  côté  de  Fépaississemenl 
du  névrilemme  on  observe  F  envahissement  des  gaines  par 
des  cellules  embryonnaires  qui  prolifèrent,  La  myéline  se 
fragmente,  puis  disparaît.  EnBn  le  cylindraxe  est  complète- 
ment détruit. 

Telle  est  la  description  classique. 

Si  nous  arrivons  à  des  conclusions  difîérenles,  cela  tient 
probablement  à  la  nouvelle  technique  (1)  que  nous  avons 
suivie.  Nous  publierons  ultérieurement  les  résultats  fort 
intéressants  qu'elle  nous  a  fournis  au  cours  de  différentes 
recherches. 

Néanmoins  nous  pouvons  dès  maintenant  attirer  Tattention 
sur  deux  points  fondamentaux.  En  premier  lieu  la  fixation 
immédiate  de  la  pièce  encore  vivante  dans  le  liquide  picrO' 
chromo-nitrique.  En  second  lieu  l'usage  du  chlorure  dor 

(1)  y.  Bulletin  de  la  Société  anatomique^  octobre  ot  novembre  1993. 
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dont  rien  ne  peut  égaler  la  beauté  des  préparations,  la  déli* 
catesse  et  rétendue  de  Faction  histo-chimique  (i). 

Tel  que  nous  remployons  après  notre  fixatioiiy  le  chlorure 
d'or  donne  des  résultats  sûrs  et  rapides.  En  moins  d'une 
heure,  la  réduction  est  obtenue  et  définitive^  les  colbrations 
ultérieures  faciles.  Parmi  ces  dernières,  nous  mentionnerons 
spécialement  le  vert  malachite,  Véosine,  la  purpurine,  le 
carmin  à  l'acide  borique  et  le  picro-carmin  de  Hoyes,  suivi  ou 
non  du  passage  au  carmin  d'indigo  oxalique  de  Thiersch. 
Sur  toutes  nos  préparations  nous  avons  pu  constater  des 
réseaux  nerveux  extrêmement  riches,  des  fliets  nerveux  s 
abondants  qu'ils  dominaient  les  autres  éléments. 

Ces  filets  nerveux  sont  intacts.  Leur  cylindraxe  ne  peut 
être  suivi  sans  interruption  jusqu'aux  terminaisons  dans 
répithélium,  terminaisons  que  nous  décrirons  ailleurs. 

Les  fibres  à  myéline  apparaissent  comme  de  jeunes 
fibres  en  voie  de  développement  ;  il  est  exceptionnel  de  voir 
quelques  fibres  présenter  un  commencement  de  fragmenta- 
tion. En  un  mot,  il  n*existe  nulle  part  à  un  degré  quelconque 
de  son  évolution  une  névrite  segmentaire. 

Le  siège  de  ces  réseaux  nerveux,  surtout,  en  constitue 
l'intérêt  comme  le  résultat  capital  de  nos  recherches. 

La  prolifération  nerveuse,  en  effet,  est  accentuée  au  niveau 
des  glandes  si  nombreuses  de  la  région.  On  peut  y  voir  un 
admirable  et  très  élégant  réseau  nerveux  d'oii  partent  les 
terminaisons  nerveuses  intra-acineuses. 

Mais  c'est  autour  des  granulations  tuberculeuses  principa- 
lement, et  dans  leur  intérieur  même,  c*est  dans  les  points 
les  plus  infiltrés  de  cellules  embryonnaires^  que  ces  réseaux 
pathologiques  sont  le  plus  volumineux  et  le  plus  abondants. 

Les  granulations  prennent  alors  l'aspect  de  véritables 
tubercules  nerveux  constitués  par  des  filets  concentriques 
s^ enchevêtrant^  parfaitement  nets,  sans  aucune  lésion  appa- 
rente, ni  de  la  myéline  ni  du  cylindraxe.  En  certains  pointe 
on  peut  suivre  le  faisceau  nerveux  qui  aboutit  à  la  gra- 
nulation, qui  l'entoure  et  la  pénètre.   A  côté  des  fibres  à 

(1)  Oq  devra  toujours  contrôler  par  des  méttiodes  convern^entes  :  Golgî, 
RamoQ  y  CajaJ,  etc. 
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myéline  se  trouvent  de  nombreuses  fibres  de  Remak  parfaite^ 
ment  nettes,  intactes,  plus  volumineuses  qu*à  Vétat  normal 
pourtant. 

La  quantité  prodigieuse  des  nerfs,  l'aspect  de  ces  derniers 
dans  les  granulations,  où  ils  forment  un  assemblage,  un 
treillis  inextricable  concentrique,  simulant  un  nid  d oiseau^ 
parfaitement  construit,  prime  tous  les  autres  détails  de  la 
coupe  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Pourquoi  donc  une  lésion  aussi  caractéristique  a  t-elle 
passé  inaperçue  ?  C'est  probablement,  croyons >nous,  par 
suite  de  procédés  défectueux  de  fixation  et  de  c<»lorations 
ultérieures  que  ces  auteurs  ont  méconnu  ces  faits  qui  leur  ont 
échappé  totalement. 

Dans  un  travail  fort  intéressant,  un  de  nos  anatomo-patho- 
logistes  éminents,  M.  Gombault,  a  démontré  que,  dans  cer- 
taines circonstances  déterminées,  comme  la  fixation  présr 
lable  par  Pacide  osmique^  on  ne  pouvait  colorer  les  cylîn- 
draxes.  Le  même  auteur  insiste  sur  les  oublis  trop  fréquents 
de  ces  derniers  dans  les  examens,  oh  la  myéline  seule  attire 
l'attention  des  observateurs. 

Non  seulement,  la  fixation,  mais  encore  la  nature  du  tissu  à 
examiner,  et,  surtout,  de  ses  lésions  pathologiques^  peuvent 
empêcher  la  coloration  ultérieure  du  cylindraxe,  voire  même 
des  fibres  à  myéline. 

Nous  en  avons  fait  fexpérience  personnelleau  cours  de  nos 
recherches. 

La  méthode  de  Weigert  ne.donne  que  très  peu  de  nerfs  à 
myéline  au  milieu  de  la  sclérose  si  abondante  et  épaisse 
mise  en  relief  par  le  picro-carmin. 

En  examinant  attentivement  la  coupe,  on  pouvait,  cepen- 
dant, deviner,  et  en  certains  points  reconnaître  des  éléments 
nerveux  au  milieu  du  tissu  conjonctif.  Nous  avons  recherché 
alors  une  technique  plus  parfaite,  après  avoir  auparavant  mis 
à  répreuve  toutes  celles  connues  jusqu'à  présent. 

C'est  donc  à  l'insuffisance  des  techniques  employées  qu*il 
faut  attribuer  les  descriptions  de  périnévrite  avec  atrophie 
secondaire  qu'on  a  donné  jusqu'à  présent.  La  sclérose  nourrie 


\ 


ARYTÉNOÏDITES  TUBERCULEUSES  1047 

et  épaisse  qui  domine  au  premier  aboi*d  ne  pouvait  guère  faire 
songer  à  une  autre  interprétation. 

Loin  d'être  une  périnévrite  avec  atrophie  consécutive  des 
éléments  nerveux,  celte  sclérose  est  essentiellement  liée  à 
V byperpîasie  nerveuse  primitive. 

Commandée  par  la  prolifération  des  tubes,  elle  est  d'au- 
tant plus  abondante  que  ces  derniers  sont  plus  nombreux  et 
en  voie  de  prolirération. 

Loin  d'étouffer  et  de  comprimer  les  nerfs,  elle  est  exacte- 
ment en  rapport  avec  le  volume  et  r hypertrophie  do  ces 
fileta. 

La  sclérose  vasculaire  n'existe  pour  ainsi  dire  pas.  D'une 
part,  en  effet,  les  vaisseaux  sont  peu  abondants,  de  l'autre  la 
sclérose  périvasculairo  disparait  à  côté  delà  luxuriante  sclé- 
rose périaxile. 

m. 

Examen  méthodique  des  coupes.  —  Description  du  pseudo- 

névrome  tuberculeux. 

Pour  faire  l'examen  histologique  des  coupes  d'arylénoï- 
dites  plongées  dès  leur  ablation  chirurgicale  dans  le  liquide 
fixateur,  il  faut  orienter  la  pièce,  durcie  après  inclusion  dans 
la  celloïdine,  de  telle  sorte  que  le  rasoir  Taborde  transver- 
salement, perpendiculairement  à  son  axe  vertical. 

C'est  vers  le  sommet  de  la  région  aryténoïdienne  que  les 
lésions  nerveuses  sont  les  plus  nettes. 

L'épanouissement  des  filets  nerveux  terminaux  se  fait 
transversalement  ou  obliquement  presque  horizontalement. 
Il  est  donc  nécessaire,  pour  suivre  le  trajet  des  filets  nerveux, 
de  couper  parallèlement  à  la  surface  dos  cordes  vocales 
d'avant  en  arrière. 

Ces  coupes  transversales  et  horizontales  peuvent  être 
complétées  par  des  coupes  obliques  de  bas  en  haut  et  d'avant 
en  arrière  depuis  le  point  de  section  (base)  jusqu'au  sommet 
de  Taryténoîde  infiltré. 
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Dans  les  cas  heureux  on  peut  alors  suivre  la  sclérose 
péri-nerveuse  d'autant  plus  abondante  qu'on  avance  vei*s  le 
sommet  de  la  pièce.  On  obtient  ainsi  des  coupes  longitudi- 
nales des  vaisseaux  dont  lu  sclérose  faible  et  peu  nourrie 
contraste  singulièrement  avec  la  sclérose  nerveuse  péri- 
cyiindraxiale,  terme  en  réalité  plus  exact  que  la  sclérose 
périnerveuse  qui  rappelle  la  périnévrite. 

La  périphérie  est  constituée  par  Tépithélium  de  la  mu- 
queuse, épithélium  pavimenteux  stratifié,  rappelant  les  cel- 
lules de  la  couche  de  Malpighi.  La  transformation  dermo- 
papillaire  sur  laquelle  insistait  Virchow  est  des  plus  nettes. 
Le  chorion  a  disparu  pour  ainsi  dire  ;  déjà  entre  les  cellules 
épithéliales  on  peut  voir  Tintiltration  embryonnaire.  Au- 
dessous,  ces  dernières  augmentent  par  places,  ou  s'organi- 
sent en  tissu  lardacé,  formant  des  amas  concentriques  autour 
de  cellules  épithéliales  et  de  quelques  belles  cellules  géantes. 
Ces  nodules  miliaires  fibreux,  très  abondants  sur  certaines 
coupes,  le  sont  moins  sur  d'autres. 

Les  granulations  fibreuses  siègent  le  plus  souvent  à  la 
périphérie  au  niveau  des  glandes  nombreuses  sous-muqueuses 
et  remarquablement  développées.  Ces  dernières  paraissent 
être  la  voie  d'infection  prépondérante  et  comme  le  point  de 
départ  de  l'infiltration  ou  de  la  granulation  tuberculeuse. 

Les  lobules  glandulaires  sont  disséminés  au  milieu  de  la 
nappe  conjonctive  de  l'infiltration  lardacée,  qu'ont  décrite 
MM.  Gouguenheim  et  Baizer. 

La  sclérose  périlobulaire  est  très  accentuée,  concentrique 
au  lobule.  Elle  pénètre  dans  son  intérieur,  dissociant  et 
écartant  les  acinis  qu'elle  entoure  et  pénètre. 

Les  vaisseaux  sont  rares.  Les  gros  capillaires  à  parois 
épaisses  ne  sont  pas  entourés  d'un  manchon  régulier  de  tissu 
scléreux.  Souvent  même  ils  ne  montrent  aucune  trace  de 
sclérose  périvasculaire.  Seuls,  les  petits  capillaires  pénglan- 
dulaires  et  intra-acineux  présentent  cette  lésion.  Il  semble 
que  le  réseau  vasculaire  reste  étranger  au  processsus  scié* 
reux  inflammatoire . 

Les  coupes  préparées  pour  la  démonstration  des  nerfs 
nous  donnent  l'explication  de  cette  répartition  bizarre. 
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Après  l'action  du  chlorure  d'or,  selon  notre  méthode,  la 
coupe  paraît  n'ôtre  qu'un  amas  ou  mieux  un  feutrage,  un 
vérilabïe  treillis  de  fllets  nerveux  qu'il  nouB  faut  décrire  (1). 
Nous  examinerons  successivement  le  trajet  des  faisceaux 
nerveux,  les  plexus  glandulaires,  les  plexus  sons-épitbéliauz 
enfin  Vbyperpîasie  nerveuse  des  gr&nulatioos  luberca- 
leuses. 


iryténoidllB  luberculeuse.  —  Périphèilo  (Gronissouienl  80  diamiirca]. 

A.  —  Faisceaux  nerveux.  Les  faisceaux  de  fibres  à  myé- 
line accompagnées  de  fibres  de  Remak,  pénèlrsnt  dans 
la  partie  centrale  de  la  masse,  soit  en  suivant  les  vaisseaux, 
soit  isolément. 

Ils  se  bifurquent  ou  se  trifurquenl,  s'étalent,  cheminent 
entre  les  lobules  glandulaires  qu'ils  entourent  et  pénètrent, 
et  arrivent  ainsi  jusqu'à  la  muqueuse  où  iU  forment,  sans 
anastomose  réelle,  de  riches  plexus  eous-épithéliaux. 


1060  A.  MICHEL  DANSAC 

Eulre  ces  plexus  exlraordinairement  riches  et  les  cellules 
épithéliales  périphériques,  se  liouve  une  nappe  de  fibres 
nerveuses  parallèle  à  la  surTace  élpithéliale.  Elle  paraît 
constituée  en  partie  par  des  plexus  d'où  partent  perpendicu- 
lairement les  lerminaisoita  nerveuses  qui  pénètrent  les 
papilles  de  la  muqueuse  dermo-papillaire. 


Les  terminaisons  peuvent  pénétrer  directement  dans  Ib 
couche  épiihéliale.  On  retrouve  tous  les  modes  de  termi- 
naisons nerveuses  connus  jusqu'à  présent  (corpuscules  de 
Krause,  de  Pacini,  lerminaieoos  libres  en  boutons  et  de 
nombreuses  terwinaisoos  en  anses).  < 

(I)  Les  rouDM  ont  été  prcsenices  b,  h  Société  aDatomique.  La  miibode 
sera  piibliie  dam  le  bulktin  do  la  Société,  Nous  j  doonoDs  lu  prouTU 
morpliolugiquGS  et  hiïtoebimiques  de  la  rioctioa  de  notre  méttiode. 
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La  coupo  parait  ainsi  constituée  presque  exclusivement 
par  ces  filets  nerveux  qui  présentent  une  particularité  propre 
aux  fibres  constitutives  des  névromes,  c'est-à-dire  le  nombre 
prodigieux  de  filets  nerveux  bifurques  ou  trifurqués  simulant 
une  véritable  arborescence  nerveuse.  Les  nerfs  sont  abon- 
dants dans  les  espaces  intervasculaires.  Le  plexus  nerveux 
périvasculaire  et  les  nerfs  qui  accompagnent  les  capillaires 
ne  présentent  i>as  au  même  degré  cet  état  de  prolifération. 
Mais  si  un  vaisseau  pénètre  les  lobules  glandulaires,  les  filets 
nerveux  du  faisceau  satellite  sont  hypertrophiés. 

Au  niveau  des  granulations  bacillaires,  voisines  des  vais- 
seaux, la  prolifération  simule  un  véritable  névrome,  où 
sclérose  et  byperplasie  nerveuses  sont  rigoureusement  asso- 
ciées, 

B.  —  Plexus  glandulaires.  Dans  les  lobules  glandulaires 
infectés  présentant  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'infil- 
tration embryonnaire,  les  nerfs  forment  de  merveilleux 
plexus  périacineux.  Des  filets  partent  du  plexus  périphérique 
et  se  terminent  soit  entre  les  celluleis  épithéliales,  soit  dans 
rintérieur  de  ces  cellules  mêmes. 

Nous  ne  voulons  pas  décrire  ici  le  mode  de  terminaison 
rappelant  jusqu'à  un  certain  point  les  bouquets  acineux  de 
Pfliiger. 

Laissant  de  côté  ce  point  d'anatomie  pure,  nous  devons 
pouriant  ajouter  dans  le  présent  travail  que  certains  filets 
nerveux  accompagnent  les  canaux  excréteurs  et  pénètrent 
ainsi  dans  la  glande  pour  contribuer  à  former  les  plexus 
périlobulaires.  Ces  nerfs  naissent  des  plexus  sous-épithé^ 
liaux,  qui  se  réfléchissent  au  niveau  de  Torifice  du  canal 
excréteur  à  la  surface  libre  de  la  muqueuse. 

Cette  disposition  est  d'autant  plus  nette  que  la  glande  subit 
l'infiltration  bacillaire,  et,  lors  même  que  les  éléments  nobles 
disparaissent,  la  charpente  scléro-nerveuse  persiste,  hyper^ 
trophiéCy  réalisant  la  disposition  normale  encore  mal  décrite. 

C.  —  Les  piexus  sous-épitbéliaux  sont  constitués  par  la 
réunion  en  treillis  inextricables  des  filets  nerveux  qui  y  arri- 
vent de  la  profondeur.  Il  y  a  accoUement  des  nerfs  sans 
anastomose  vraie  pour  les  nerfs  à  myéline.  On  trouve  de 
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plus  des  plexus  à  anastomose  complète  et  fusion  bout  à 
hout,  constitués  par  des  fibres  de  Remak  qui  participent  à 
rhyperplasie.   Dans  les   granulations    périvasculaires,  ces 
derniers  surtout  contribuent  à  former  le  pseudo-névrome. 

Au-dessus  et  directement  en  rapport  avec  les  cellules  épi- 
théliales  périphériques,  se  trouve  un  plexus  parallèle  à  la 
surface  de  la  muqueuse  constitué  presque  exclusivement  par 
des  fibres  à  myéline  d*oiji  partent  les  terminaisons  nerveuses 
épithéliales. 

Toutes  les  fibres  constitutives  sont  munies  d'un  cylindraxe 
intact  et  les  gaines  de  myéline  le  sont  également. 

Les  noyaux  des  segments  interannulaires  sont  d'autant 
plus  nombreux  que  les  tissus  présentent  un  degré  plus 
avancé  d'infiltration  tuberculeuse.  Les  cylindraxcs  sont  alors 
plus  nombreux  qu'à  l'état  normal,  mais  jamais  détruits. 

Le  point  le  plus  remarquable  est  la  sclérose  proportion^ 
nelle  au  degré  d* hypertrophie  nerveuse.  Rigoureusement 
subordonnée  à  cette  dernière,  cette  sclérose  concomitante 
secondaire  à  Thyperplasie  nerveuse  donne  absolument  l'as- 
pect d'un  névrome  vrai. 

L'origine  infectieuse  et  inflammatoire  nous  a  fait  refuser 
à  cette  hyperplasie  le  droit  dêtre  rangée  à  côté  du  névrome 
proprement  dit.Be  même  que  certaines  hyperplasies  inflam* 
matoires,  comme  la  majorité  des  papillomes,  des  polypes  tu- 
berculeux, doivent  être  absolument  distinguées  des  processus 
néoplasiques,  de  même,  cette  hyperplasie  nerveuse  intime- 
ment subordonnée  à  P inflammation  tuberculeuse^  ne  doit  pas 
être  classée  dans  le  groupe  des  tumeurs  proprement  dites, 
histologiquement  parlant.  Aussi  croyons-nous  devoir  l'ap- 
peler pseudo-névrome  bacillaire  ou  tuberculeux,  dénomi- 
nation qui  nous  parait  répondre  entièrement  à  la  description 
et  au  développement  de  cette  lésion  si  caractéristique,  si 
différente  des  névrites  périphériques  segmentaires,  atrophi- 
ques,  interstitielles  ou  parenchymateuses  et  périnévritiques 
dont  ont  a  peut-être  exagéré  la  fréquence. 

La  dénomination  de  pseudo-névrome  s'impose  d'elle- 
même  à  l'esprit  de  l'observateur  en  présence  de  cette  proli- 
fération nerveuse  d'origine  essentiellement  inflammatoire. 
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D.  —  Granulations  tuberculeuses.  Dans  ces  dernières, 
les  cylindraxes  hyperplasiés  forment  de  véritables  anneaux 
nerveux  concentriques,  dont  les  fibres  enroulées  et  enchevê- 
trées enserrent  les  cellules  géantes,  ou  une  masse  amorphe 
parsemée  de  petites  cellules  embryonnaires  en  dégénéres- 
cence hyaline. 

Les  fibres  les  plus  externes  semblent  [se  dérouler,  après 
un  ou  deux  tours,  et  vont  se  continuer  dans  les  tissus  voisins 
fi^vec  les  plexus  sous-épithéliaux  et  dans  les  terminaisons 
nerveuses  périphéri  {ues. 

On  peut  alors  suivre  la  fibrille  nerveuse  tout  entière 
jusqu  à  sa  terminaison,  en  constater  la  structure  parfaitement 
normale,  malgré  l'hypertrophie  cylindraxiale  proportionnelle 
à  la  sclérose. 

Le  pseudo-névrome  bacillaire,  au  niveau  des  granulations, 
peut  être  comparé  à  des  nids  d'oiseaux  constitués  par  de 
fines  branches  de  buisson  repliées  et  contournées  sur  elles- 
mêmes. 

La  sclérose  comblerait  les  espaces  vides  et  rien  ne  la  met 
mieux  en  relief  que  le  carmin  à  Tacide  borique  dont  nous 
avons  déjà  éprouvé  plus  d'une  fois  Texcellent  effet  dans 
l'étude  des  scléroses  inflammatoires.  (Il  ne  colore  pour- 
tant pas  les  noyaux.) 

Cette  sclérose  périnerveuse,  réglée  par  rhypertro])hie 
cylindraxiale,  se  présente  sous  forme  de  petites  cellules  con- 
jonctives fusiformes,  imbriquées  comme  les  tuiles  d'un  toit, 
recouvrant  la  gaine  de  myéline.  Ce  serait  une  véritable  gaine 
de  Henle,  si  elle  existait  chez  l'homme.  Néanmoins  nous 
pencherons  volontiers  vers  Topinion  qui  la  considère  comme 
une  transformation  conjonctive  delà  gaine  ondotbéliale  de  la 
fibre  nerveuse  si  bien  étudiée  par  Ranvier,  secondaire  au 
processus  inflammatoire  de  rinflltration  embryonnaire  tuber- 
culeuse. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  discuter  cette  question,  si  intéres- 
sante soit-elle  ;  mais  dans  les  travaux  ultérieurs  nous  dé- 
montrerons que  rhyperplasie  nerveuse  avec  ou  sans  sclérose 
est  la  règle  dans  les  processus  anatomo-patbologiques  quels 
qu'ils  soient j  des  tissus,  dont  la  réaction  et  la  vitalité  restaient 
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passagèrement   on  définitivement  à  Vétat   embryonnaire. 

gopTglusions. 

1*  L'infiltration  embryonnaire  tuberculeuse  aryténoïdienne, 
séparée  par  Doléris,  puis  par  Gouguenheim  et  Balzer,  de 
V œdème  vrai  de  la  glotte,  s'accompagne  toujours  dans  les 
cas  de  dysphagie  et  de  dyspnée  avec  sténose  glollique,  de 
lésions  nerveuses  hyperplasiques,  avec  née  formation  des 
nerfs  hypertrophiés  et  sclérose  périnerveuse  commandée 
et  dirigée  par  les  cylindraxes  hypertrophiés. 

2®  Ce  ne  sont  donc  pas  des  lésions  de  névrites  parenchy- 
maleuses  avec  névrites  atrophiques  et  interstitielles  ou  péri- 
névrites,  mais  bien  des  lésions  hyperplasiques  prolifératives 
qui,  par  leur  caractère  analomique,  leur  développement,  se 
rapprochent  des  névromes, 

3°  L'étiologie  inflammatoire  et  bacillaire  de  la  lésion,  la 
subordination  totale  du  développement  des  éléments  nerveux 
au  degré  de  rinfiltration  tuberculeuse  doivent  la  faire  distin- 
guer des  névromes  vrais.  L'arylénoïdite  tuberculeuse  chi- 
rurgicalt)  avec  dysphagie  et  dyspnée  doit  donc  être  consi- 
dérée comme  un  pseudo^névrome  bacillaire  et  tuberculeux. 

4"^  Cette  hyperplasie  de  toutes  les  les  parties  des  nerfs  et 
surtout  du  cylindraxe  (partie  essentiellement  physiolo- 
gique) rend  compte  des  bienfaits  du  traitement  chirurgical, 
l'ablation  supprimant  les  causes  do  Thyperplasie.  Le  moi- 
gnon ne  présente  plus  qu'une  sclérose  cicatricielle  adulte 
franche  sans  néoformations  nerveuses  (1).  L'anatomie  patho- 
logique, la  clinique  et  la  thérapeutique  concordent  donc  en 
tous  points  (2). 

5"*  Enfin  n'est-ce  pas  à  cette  hyperplasie  des  nerfs  sensitifs, 
et  de  leurs  terminaisons,  qu'il  convient  de  rapporter  les  acci- 

(1)  Nous  avons  examine  un  moienon  d'arytôooïdite  chez  un  opéré  décédé 
de  tuberculoso  piilmon«iiro,  el  chez  lequel  tous  les  accidents  laryngés 
avaient  disparu  après  TinterventioD  chirurgicale. 

(2)  Nous  ajouterons  que  Virchow,  s'il  n'a  pas  déciit  cette  lésion  avant 
nous,  a  pourlanl  insisté  à,  différentes  reprises,  dans  sa  pathologie  des 
tumeurs  (tome  3),  sur  la  prolifération  et  sur  l'hypertrophie  des  norfs,  et 
surtout  du  cylindraxe,  entin  sarj  Thyperplasio  amyelinique  des  nerfs 
de  la  vie  organique  chez  les  tuberculeux Ae%  syphilitiques ^  les  cancéreus, 
et  les  sujets  atteints  de  dysorasies  héréditaires. 
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dents  dont  on  accusait  à  tort  T œdème  de  la  glotte.  La  théorie 
de  M,  Gouguenbeim^  qui  met  la  sténose  et  la  dyspnée  sur  un 
spasme  glotlique  ne  trouve-t-elle  pas  ici  un  solide  appui,  La 
moindre  source  d'irritation  portant  sur  ces  terminaisons  ner- 
veuses, et  ces  plexus  si  riches,  si  développés,  ne  doit-elle 
pas  déterminer  des  réflexes  proportionnels  au  degré  du 
développement  anormal  de  ces  nerfs  (1)  ? 


II 
DE  LA  BAVE  CHEZ  L'ENFANT  ET  L'ADULTE 

Par  le  D'  COUETOUX  (do  Nantes). 

Le  symptôme  sur  lequel  je  désire  appeler  l'attention  dans 
ce  travail  me  semble  bien  mériter  le  nom  de  bave.  Pour  em- 
ployer une  expression  d'allure  plus  scientifique,  il  faudrait 
recourir  au  terme  sialorrhée,  peu  usité,  mais  qui  rend  bien 
le  fait  dominant,  l'écoulement  salivaire.  Ptyalisme  paraît 
s'appliquer  beaucoup  mieux  à  l'expulsion  de  la  salive  sous 
forme  de  crachats  répétés.  Salivation  n'indique  pas  tant  la 
sécrétion  normale  que  l'hypersécrétion  (Dict.  do  Dechambre), 
mais  ne  précise  rien  sur  l'issue  du  liquide. 

Il  ne  s'agit  ici  que  de  la  bave  chronique,  de  l'écoulement 
du  liquide  salivaire  en  dehors  de  l'orifice  buccal,  soit  qu'il 
se  produise  pendant  la  nuit,  soit  qu'il  se*  produise  pen- 
dant le  jour  ou  même  en  parlant,  mais  alors  que  cet  écoule- 
ment est  dû  à  un  trouble  mécanique  de  la  déglutition  sur 
lequel  j'appellerai  bientôt  l'attention. 

Je  ne  trouve  sur  celte  question  que  bien  peu  de  chose 
dans  le  dictionnaire  de  Bouchut  et  Desprès  à  l'article  ptya- 
lisme, sialorrhée  ou  salivation  :  «  Il  y  a  un  ptyalisme  essentiel 

(1)  Nous  rappelons  quo  riiidolenco  do  ces  tissus,  à  la  douleur  provoquée^ 
ne  saurait  être  invoquée  comme  objection  à  lu  prolifération  nerveuse. 
Les  uévromes  sont  essentiellement  bénins,  locaux,  et  la  plupart  du  temps 
indolents^  comme  Yirchow  Ta  si  bien  démontré  dans  sa  pathologie  des  tu- 
meurs (tome  3,  24«  leçon). 
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nerveux  et  un  ptyalisme  symptomatique.  Le  ptyalismee^en- 
tiel  est  produit  par  la  grossesse,  Tétat  nerveux  aigu  ou  chro- 
nique, la  névralgie  de  la  cinquième  paire  et  la  rage.  Le 
ptyalisme  est  ordinairement  le  symptôme  des  maladies  de  k 
bouche  et  particulièrement  des  différentes  sortes  de  stomA- 
lite,  surtout  de  la  stomatite  mercurieile.  » 

Dans  tous  ces  cas,  on  voit  qu'il  s*agit  ou  bien  de  troubles 
nerveux,  ou  bien  d'inflammation  de  quelque  organe  ou  au 
moins  d'hypersécrétion  des  glandes  salivaires. 

Bien  que  les  auteurs  se  soient  peu  occupés  de  la  bave,  j'es- 
time que  ce  symptôme  présente  un  grand  intérêt  pour  le 
rhinologiste.  Mon  attention  a  été  appelée  sur  son  étude  de- 
puis deux  années  par  la  recherche  de  Tétiologie  nasale  des 
affections  kérato-conjonctivales.  Ce  symptôme  à  lui  seul, 
alors  que  le  malade  se  défendait  de  toute  lésion  rhino-pha- 
ryngiennCy  a  suffi  pour  guider  mes  recherches,  et  j*estimeque 
ia  bave  indique  une  lésion  nasale,  quand  elle  ne  tient  à  au- 
cune des  causes  précitées  (stomatite,  etc.). 

La  bave  se  différencie  bien  nettement  du  ptyalisme  si  Ton 
prend  garde  au  sens  que  donnent  à  ce  dernier  Bouchut  et 
Desprès.  C'est  ainsi  que  parmi  les  causes  du  ptyalisme  ils 
rangent  la  pilocarpine  qui  provoque  sans  doute  ia  salivation, 
le  crachat,  mais  doit  s'accompagner  de  quelque  difficulté  de 
déglutition,  de  fatigue  au  moins,  pour  provoquer  chez  l'a- 
dulte la  sialorrhée,  la  bave.  La  bave  est  donc,  si  Ton  veut,  au 
ptyalisme  ce  qu'est  l'incontinence  urinaire  à  la  miction  fré« 
quente. 

D'ailleurs  le  symptôme  sera  mlBux  précisé  encore  en  en 
donnant  de  suite  la  physiologie,  telle  qu'elle  ressort  de  très 
nombreuses  remarques  faites  depuis  deux  années  où  toutes 
nos  observations  ont  été  consignées  avec  soin  et  relevées 
dans  une  statistique  dont  on  veiTa  plus  loin  les  principales 
données. 

La  bave  se  rencontre  dans  la  moitié  des  cas  de  végétations 
adénoïdes.  Elle  n'est  pas  constante  :  mais  elle  apparaît  avec 
les  ('hénomènes  soit  passagers,  soit  durables  d'obstruction 
nasale.  Au  premier  abord,  et  en  raison  même  de  la  façon 
dont  les  auteurs  ont  parlé  du  ptyalisme  confondu  jusqu'ici, 
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bien  à  tort,  avec  la  bave,  on  est  tenté  d*expliquer  ce  symptôme 
par  un  élat  inflammatoire  de  la  région,  une  douleur  plus  ou 
moins  inconsciente  des  muscles  qui  président  à  la  dégluti- 
tion, une  perturbation  de  la  contractilité  musculaire  due  à 
rinilammation  de  la  muqueuse  qui  recouvre  le  plan  contrac- 
tile. Cette  explication  ne  peut  aucunement  satisfaire  Tobser- 
vateur  persévérant,  et  c'est  au  cas  précisément  où  elle  ne 
peut  le  satisfaire  qu'est  consacré  ce  travail.  Quelle  est  donc 
la  raison  qui  fait  que  la  salive,  au  lieu  d'être  déglutie  par  un 
pharynx  non  enflammé,  dont  la  muqueuse  ne  présente  au- 
cune altération  plus  constatable  que  les  jours  précédents,  s'é- 
coule sur  les  commissures  des  lèvres.  Cette  cause  unique  et 
bien  fréquente  est  Tocclusion  nasale.  Il  se  produit  là  un  fait  bien 
simple,  analogue  à  ce  que  nous  constatons  lorsque  le  malade 
porte  un  dentier.  La  plaque  palatine  du  dentier  entre  en  con- 
tact intime  avec  la  muqueuse  du  palais,  et  le  malade  qui 
craignait  voir  tomber  l'appareil  prolhétique  est  fort  étonné 
de  ne  pouvoir  le  détacher  d'un  coup  de  langue  :  il  lui  faut 
porter  la  main  sur  le  bord  de  la  plaque.  De  même,  lorsque 
les  narines  sont  obstruées,  le  voile  du  palais  vient  s'appli- 
quer sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  :  le  malade  respire 
par  la  bouche,  et  lorsque  l'accumulation  salivaire  provoque 
le  réflexe  de  la  déglutition,  le  voile  se  détache  par  un  effort 
devenu  anormal  par  fruité  du  vide  produit  dans  les  fosses 
nasales.  Peu  à  peu  cet  effort  fatigue  inconsciemment  le  ma- 
lade, qui  laisse  de  temps  en  temps  la  salive  s'écouler  sur  les 
commissures  de  la  bouche.  Pour  l'enfant,  l'obstruction  nasale 
provoque  souvent  la  salivation  môme  diurne.  Quant  à  l'idiot, 
on  sait  combien  la  bave  est  fréquente  chez  lui  :  on  sait  aussi, 
depuis  Baume,  combien  est  fréquente  ici  la  présence  des  vé- 
gétations adénoïdes  et  par  suite  l'obstruction  nasale.  C'est 
que  entre  le  voile  du  palais  appliqué  à  la  paroi  pharyngienne 
postérieure  et  le  point  où  les  narines  sont  obstruées,  il  se 
produit  bientôt  un  vide  comparable  à  celui  de  la  cavité  tym- 
panique  dans  l'obstruction  de  la  trompe.  On  ne  saurait  eu 
douter  quand  on  voit  la  cavité  buccalo,  tenue  fermée  un  in- 
stant, présenter  aux  expériences  de  Donders  une  baisse  ba- 
rométrique facilement  constatable.  Du  reste,  Tindustrie  des 
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dentistes  a  tiré  partie,  comme  je  le  disais  tout  a  l'heure,  de 
l'adhérence  par  le  vide,  et  telle  est  l'origine  de  cette  petite 
chambre  à  air  que  l'on  trouve  sur  les  plaques  palatines  des- 
tinées à  la  prothèse  du  voile. 

Nous  allons  étudier  la  statistique  que  nous  avons  établie 
et  ses  conséquences  en  ce  qui  concerne  la  bave  chez  l'ea- 
fant.  Nous  considérerons  ensuite  les  caractères  de  ce 
symptôme,  puis  les  dangers  qu'il  présente  et  l'utilité  qu'on 
doit  en  tirer  pour  l'étude  de  son  malade,  pour  la  direction 
du  traitement.  Enfin,  nous  jetterons  un  coup  d'œil  sur  un 
symptôme  qui  n'a  pas  encore  été  étudié,  que  nous  sachions 
du  moins,  la  difRculté  de  la  déglutition  comme  conséquence 
de  l'obstruction  nasale. 

Sur  220  cas  de  végétations  adénoïdes  du  rhino-pharynx^ 
nous  trouvons  75  cas  où  la  bave  est  signalée,  71  cas  où  le 
malade  a  répondu  négativement  à  nos  questions.  Dans  les 
autres  cas  nous  trouvons  notées  S3  fuis  la  céphalalgie;  5  fois 
la  myopie,  ce  qui  prouve  que  les  végétations  se  rencon- 
trent aussi  bien  chez  le  myope  que  chez  l'hypermétrope, 
la  rérraction  hypermétropique  étant  la  réfraction  ordinaire, 
normale  ;  1  fois  l'extrême  tendance  au  sommeil,  symptôme 
que  nous  avons  omis  de  noter  la  plupart  du  temps,  mais 
qui  est  assez  fréquent;  18  fois  la  difllculté  de  la  déglutition. 

Point  curieux,  nous  ne  connaissons  pas  un  seul  cas  où  les 
parents  ou  bien  les  malades  se  soient  plaints  spontanément 
de  la  bave.  En  revanche,  nous  ne  comptons  pas  les  cas  où  ils 
ont  insisté  sur  les  inconvénients  de  ce  symptôme  sur  lequel 
ils  n'avaient  pas  questionné  le  médecin,  parce  que,  disaient- 
ils,  ils  ne  savaient  pas  qu'il  n'y  eût  rien  à  y  faire.  Ceci 
prouve  combien  la  bave  a  été  négligée  jusqu'à  ce  jour. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  nous  enquérir  que  par  nos 
questions  aux  malades,  aux  parents  ;  il  n'est  tenu  compte  que 
des  cas  chroniques  ou  intermittents.  Ceux  dans  lesquels  une 
afTection  aiguë,  une  angine,  par  exemple,  est  signalée,  sont 
laissés  de  côté.  Les  cas  même  très  intermittents  sont  inscrits; 
ceux  où  les  parents  nous  répondent  :  c  quelquefois  »  pourvu 
qu'ils  soient  nettement  affirmatifs.  La  bave  en  effet  est  un 
symptôme  pathologique  et  nullement  normal.  Nous  trouvons 
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le    symptôme    signalé    dans   les   proportions   suivantes  ; 

AVANT  5  ANS       AVANT  10  ANS      APRÈS  10  ANS 

15  fois.  21  fois.  39  fois. 

Le  malade  ou  les  parents  ont  répondu  négativement  : 

AVANT  5  ANS       AVANT  10  ANS       APRÂS  10  ANS 

20  fois.        21  fois.        27  fois. 

C'est-à-dire  que  la  bave,  chez  Tadulte  atteint  de  végéta- 
tions adénoïdes,  est  aussi  fréquente  que  chez  l'enfant  —  et 
même  le  hasard  des  chiffres  la  montre  ici  plus  souventaccusée 
par  Tadulte.  C'est  que  sans  doute  le  malade  s'observe  mieux 
après  rage  de  raison. 

Ce  n'est  certes  pas  à  ces  proportions  que  Ton  devrait  s'at- 
tendre a  priori j  si  la  bave  était  autant  qu'on  le  dit,  un  symp- 
tôme banal  et  insignifiant  chez  l'enfant.  On  trouvera  l'intérêt 
de  ces  chiffres  accru  par  les  récentes  discussions  eotre  Ma* 
gitot  et  Peter,  l'un  innocentant  l'éruption  dentaire  de  toute 
perturbation  pathologique,  le  second  l'accusant  de  troubles 
multiples. 

Nous  demandons  simplement  aux  parents  :  Tenfant  bave* 
t-il?  Nous  insistons  sur  la  constatation  du  fait:  a-t-il  l'oreiller 
mouillé?  a-t*il  la  bouche,  particulièrement  les  coins  de  la 
bouche  humides?  Et  nous  entendons  assez  régulièrement  la 
réflexion  suivante,  comme  un  écho  fidèle  de  la  réponse  affir- 
mative :  Monsieur,  ce  sont  les  dents.  La  statistique  répond  : 
Lon.  Mais  ici  nous  devons  concilier  nos  observations  avec 
l'opinion  répandue  et  les  assertions  des  auteurs.  C'est  à  West 
que  nous  nous  en  rapporterons.  Le  plus  souvent,  dit-il, 
l'éruption  des  dents  s'accompagne  de  quelques  symptômes 
«  membrane  muqueuse  très  chaude  d'un  rouge  intense  ;  la 
salive  coule  ténue  et  extrêmement  abondante,  etc.  ».  Bien 
que  nous  ne  l'ayons  pas  cru  possible,  il  semble  bien  que  par 
la  façon  dont  nous  avons  avec  grand  soin  interrogé  les  pa- 
rents, nous  ayons  éliminé  de  nos  observations  bien  des  cas 
de  bave  dentaire.  Nous  demandions  :  l'enfant  bave-t-il  quel- 
quefois? Et  si  Ton  n'accusait  qu'une  bave  survenue  un  jour, 
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nous  n'inscrivions  que  pour  le  cas  où  la  bave  se  monlrait 
d'autres  fois.  Nous  ne  nous  souvenons  pas  avoir  eu  de  diffi- 
culté, inscrivant  plutôt  facilement  qu'avec  un  doute  trop 
systématique  :  aussi  trouvons-nous  bien  surprenants  et,  nous 
l'espérons,  dignes  d'intérêt,  nos  résultats  numériques,  et 
bien  peu  favorables  aux  médecins  portés  à  accuser  TéruptioD 
dentaire.  Si  la  bave  dentaire  se  montre  parfois,  il  faut  avouer 
qu'elle  doit  être  rare,  ou  bien  très  caractéristique  et  aiguë, 
pour  qu'elle  ne  surcharge  pas  nos  statistiques.  Au  reste, 
ce  qui  prouve  qu'elle  nMntervient  pas  pour  fausser  nos  chif- 
fres, c'est  que  la  bave  a  toujours  cédé  au  traitement  nasal,  à 
moins  de  quelque  complication  rendant  compte  de  sa  persis- 
tance. D'ailleurs  la  bave  ténue,  abondante,  limpide,  avec  les 
gencives  douloureuses,  la  fièvre,  l'éruption  dentaire  simul* 
tanée,  n'est-ce  pas  là  assez  de  caractères  pour  distinguer 
cette  salivation  problématique ^  que  nous  n'avons  jamais  vue 
isolée  de  lésions  rhino-pharyngienne,  de  la  bave  par  cause  mé- 
canique, par  obstruction  nasale  qui  fait  l'objet  de  cette  étude. 
Encore  ici  l'observation  répond  non  ;  car  nous  avons  vu  tous 
ces  caractères  se  présenter,  l'éruption  dentaire  comprise, 
dans  les  cas  de  bave  par  obstruction  nasale  et  l'intervention 
chirurgicale  y  a  mis  rapidement  un  terme. 

La  question  est  d'autant  plus  intéressante  que  jusqu'ici 
l'on  rencontre  bien  plus  d'assertions  aussi  magistrales  que 
contradictoires,  que  de  données  positives  propres  à  l'éla- 
borer. 

Avant  5  ans  nous  trouvons  la  bave  signalée  à  un  mois 
pour  le  cas  le  plus  jeune,  presque  tous  les  autres  se  présen- 
tent de  2  à  4  ans.  Avant  10  ans  nous  trouvons  6,  7  et  8 
ans.  Après  10  ans  nous  ne  trouvons  aucune  trace  de  l'in- 
fluence de  la  dent  de  sagesse.  3  cas  se  présentent  de  21  à  23 
ans,  les  autres  de  12  ans  à  37  ans.  Nous  ne  voulons  pas  poui* 
cela  nier  les  accidents  de  la  dent  de  sagesse  ;  loin  de  là.  On 
sait  qu'un  médecin  auriste  doit  toujours  penser  à  la  dent  de 
sagesse,  surtout  quand  elle  se  carie,  comme  cause  adjuvante 
des  abcès  de  l'apophyse  mastoïde  chez  les  jeunes  gens.  Mais 
il  nous  semble  que  nos  chiffres  portent  à  penser  que  les  ac- 
cidents dentaires,  quand  ils  existent,  au  moins  en  ce  qui 
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concerne  la  dent  de  sagesse,  sont  bien  nels  et  bien  francs, 
et  que  la  bave  vulgaire,  si  j'ose  ainsi  dire,  ne  doit  pas  être, 
comme  on  le  fait  trop  souvent,  rattachée  à  révolution  den- 
taire. Les  femmes  sont  un  peu  plus  souvent  signalées  que  les 
hommes  ;  mais  la  même  chose  se  présente  pour  les  cas  sans 
bave,  de  sorte  qu'il  s*agit  simplement  de  fréquentation  plus 
grande  des  dispensaires  et  cabinets  de  médecins  par  les 
femmes. 

J*avais  pensé  trouver  pour  expliquer  ce  phénomène  une 
saillie  médiane  des  végétations  adénoïdes  gênant  les  mou- 
vements du  voile  :  l'observation  n'a  pas  confirmé  cette  façon 
de  voir.  Pour  nous,  il  s'agit  dans  ce  cas  de  la  congestion  des 
cornets  due  à  la  présence  de  végétations  adénoïdes  quel- 
conques, congestion  amenant  l'obstruction  nasale.  D'où  pro- 
duction de  vide  au-dessus  du  voile  et  maintien  de  l'organe 
dans  la  position  relevée,  d'où  il  se  détache  difficilement  pour 
intervenir  dans  la  déglutition. 

Bien  souvent  la  bave  est  une  cause  de  malpropreté  très 
désagréable  pour  les  parents  ;  chez  des  enfants  de  9  à  12  ans, 
les  parents  se  plaignent  qu'elle  mouille  l'oreiller,  les  cra- 
vates, la  chemise  de  l'enfant,  d'où  bronchites  continues  dues 
à  l'humidité  des  vêtements.  On  la  trouve  jointe  à  des  éter- 
nuements  fréquents  qui  en  précisent  la  cause  ;  et  pendant 
que  tout  est  mouillé  autour  de  l'enfant  une  sensation  de  sé- 
cheresse est  péniblement  ressentie  vers  la  gorge  où  Ton 
constate  de  grosses  granulations.  Presque  toujours  le  som- 
meil est  bruyant  et  troublé  de  cauchemars.  La  description 
de  West  ne  s'applique-t-elle  pas  à  ces  cas?  Des  adolescents 
laissent  la  salive  humecter  les  commissures,  même  pendant 
le  jour.  J'ai  observé  moi-même  ce  symptôme  avec  persis- 
tance sur  une  jeune  tille  de  17  ans  dont  le  rhino-pharynx  est 
comblé  de  végétations  adénoïdes.  La  sueur  nocturne  est 
si  fréquente  dans  ces  cas  qu'il  faut  prendre  garde  que  les 
parents  ne  confondent  pas  Thumectation  dos  draps  par  la 
sueur  avec  celle  que  peut  provoquer  la  salive.  Parfois  une 
complication  oculaire,  due  généralement  à  des  lésions  rhino- 
pharyngiennes,  à  des  croûtes  impétigineuses,  exaspère  le 
symptôme  et  l'enfant  bave  davantage  ou  commence  à  le  faire 
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le  jour  où  il  est  alteint  d*afTection  oculaire.  Le  symptôme 
peut  être  latent,  pour  ainsi  dire,  et  les  parents  ou  le  malade 
qui  ont  nié  la  bave  reconnaissent  avec  étonnement  que  le 
malade,  chez  lequel  une  affection  nasale  Ta  fait  soupçonnei', 
est  bien  atteint  de  salivation  involontaire,  ce  qu'ils  avaient 
nié  d'abord  sans  hésiter.  Il  est  évident  que  les  enfants  et  les 
idiots  se  laissent  davantage  aller  à  baver  le  jour.  D*autres 
fois  c*est  en  parlant  que  l'enfant  bave  ;  chez  l'adulte,  dans  ce 
cas  encore,  le  symptôme  est  moins  manifeste.  Mais  des  en- 
fants de  15  ans  se  plaignent  d'eux-mêmes  de  ne  pouvoir  bien 
retenir  leur  salive  pendant  l'émission  des  sons.  La  chose  se 
conçoit  :  sitôt  que  la  déglutition  est  imparfaite  un  peu  de 
salive  reste  dans  la  cavité  buccale,  et  provoque  une  sécré- 
tion excessive.  Dans  un  cas,  chez  l'enfant  de  1  mois  dont 
nous  avons  parlé,  il  s'agissait  sans  doute  de  débilité  extrême 
compliquant  une  obstruction  nasale;  l'enfant  était  dans  le  ma- 
rasme et  succomba  bientôt.  Généralement  à  cet  âge  si  ten- 
dre, la  salive  parait  trop  peu  abondante  pour  provoquer  la 
bave. 

Le  symptôme  de  la  bave  prend  une  grande  importance  en 
ce  qu'il  est  précis,  palpable,  sans  nécessiter  un  examen 
objectif  aucunement  pénible;  les  parents  n'en  comprennent 
pas  rimportance  et  répondent  à  la  question.  Si  l'on  doute 
qu'il  indique  l'obstiniction  nasale,  il  sufQt  d'interroger  un 
ozéneux  avant  qu'on  pratique  des  nettoyages  complets  et 
après  ces  lavages.  S'il  bavait  avant,  et  qu*il  cesse  de  le  faire, 
on  pourra  constater  que  les  narines  sont  devenues  libres 
depuis  qu'il  a  cessé  de  le  faire.  Toutefois  la  bave  est  loin  de 
se  présenter  dans  tous  les  cas  d'obstruction  nasale.  Elle  n'est 
même  pas  constante  dans  les  cas  d'adhérence  du  voile  à  la 
paroi  pharyngienne. 

Il  s'agit  d'un  symptôme  important,  surtout  en  ce  qu'il  est 
suggestif  plutôt  que  constamment  lié  aux  lésions  qu'il 
indique. 

Après  une  opération  sur  le  nez,  lorsque  le  malade  continue 
de  baver,  on  doit  penser  que  le  nez  n'a  pas  été  suffisam- 
ment dégagé  ou  qu'une  inflammation  des  muqueuses  a  ra- 
mené l'obstruction  :  il  faudra  donc  faire  faire  des  gargaris- 
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mes  antiseptiques,  des  lavages,  pratiquer  des  touchers  du 
rhino-pharynx.  Dans  une  afiection  oculaire,  la  bave  appellera 
Tattenlion  vers  une  origine  rhino-pharyngienne.  Enfin  dans 
quelques  cas,  le  symptôme  prendra  une  imporlanoe  plus 
grande  encore  ;  qui  n'a  été  témoin  de  ces  aSeotions  de 
Toreille  moyenne,  simulant  à  s'y  méprendre  la  méningite  au 
début.  L'examen  objectif  est  fort  incommode,  si  tant  est 
qu'il  soit  possible.  Le  commémoratif  de  la  bave  existant 
avant  raffection  ou  bien  se  montrant  encore  fera  penser  à 
des  troubles  du  rhino-pharynx,  cause  possible  d'affection 
auriculaire. 

Tels  sont  les  points  principaux  sur  lesquels  il  fallait  ap- 
peler l'attenlion  à  propos  de  la  bave. 

Au  début  de  nos  études  sur  la  bave,  étonné  de  rencontrer 
si  fréquemment  ce  symptôme,  nous  avons  pensé  qu'il  était 
dû  aux  végétations  adénoïdes,  comme  les  coïncidences  mal 
interprétées  semblaient  l'indiquer.  Nous  avons  pensé  qu'il 
devait  coïnckler  parfois  avec  quelque  difficulté  de  la  déglu- 
tition, n'étant  lui-même  qn'une  déglutition  défectueuse.  Nos 
conclusions  se  sont  vérifiées;  et  nous  avons  à  étudier  un 
nouveau  symptôme  sur  lequel  l'attention  mérite  d'être  ap- 
pelée; nous  disons  nouveau  symptôme,  parce  que,  en  ce  qui 
concerne  la  bave,  nous  avons  vu  avec  plaisir  qu'elle  était 
actuellement  admise  parmi  les  symptômes  classiques  des 
végétations  adénoïdes.  Il  serait  plus  suggestif  et  plus  vrai 
de  la  regarder  comme  un  symptôme  fréquent  (dans  la  moitié 
des  cas  environ)  de  Tobstruction  nasale. 

Nous  trouvons  pour  la  difficulté  de  la  déglutition  la  même 
répartition  que  pour  la  bave. 

AVANT  5  ANS      AVANT  10  ANS      APRÈS  10  ANS 

5  fois.  7  fois.  7  lois. 

Inutile  de  répéter  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  des  cas  d'ulcéra- 
tion de  la  gorge,  d'angine,  de  laryngite  tuberculeuse.  Tous 
ces  cas  sont  éliminés  dans  la  mesure  du  possible.  Comme 
précédemment,  nous  voyons  toujours  le  malade  accuser  la 
guérison  après  l'opération  des  végétations  adénoïdes,  lors- 
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que  aucune  autre  cause  d*obstructioa  nasale  ne  persiste. 
QuelqueCois  la  gêne  est  lello  que  le  malade  accuse  de  la 
douleur.  Ces  cas  ne  sont  pas  les  cas  types  sur  lesquels  nous 
voulons  insister.  Toutefois  c*est  à  dessein  que  nous  en  cite- 
rons un  ou  deux. 

Suivant  notre  statistique,  le  trouble  se  présente  plus  sou- 
vent signalé  chez  Tenfant.  Car  la  proportion  de  5  à  7  est 
évidemment  plus  grande  que  celle  du  nombre  des  enfants 
au-dessous  de  5  ans  venant  consulter  par  rapport  aux  mar 
lades  plus  âgés  que  10  ans.  Peut-être  faut-il  accuser  le 
nombre  insuffisant  de  chiffres,  Tétroitesse  des  organes?  nous 
ne  le  savons  pas. 

Reportons-nous  aux  faits  : 

Avant  5  ans. —  B.  M.,  petite  fille  de  3  ans,  de  Nantes.  Parie  très 
peu,  avec  difticulté.  Entend  et  comprend  bien.  Ronfle  comme  un 
homme,  dit  la  mère.  Bave  beaucoup  la  nuit.  Est  Irempf^o  de 
salive  le  jour.  Ne  8*enrhume  pas  plus  qu^une  autre.  Mange  de 
grosses  bouchées  de  pain.  Avale  difficilement  les  petits  mor- 
ceaux. Boit  par  petites  gorgées,  très  peu  à  la  fois.  Palais  creux. 
Grosses  amygdales.  On  verra  par  les  autres  observations  qnelc-s 
amygdales  ne  sout  pas  seules  ei>  cause  dans  ces  cas.  Le  fait  que 
l'enfunt  avale  plus  facilement  les  grosses  bouchées  que  les  petites 
devrait  déjà  le  faire  supposer.  Végétations  et  amygdales  opé- 
rées. Ensuite  tous  ces  symptômes  disparaissent  et  Tenfant 
devient  plus  gaie. 

L.  G.,  petite  fille  de  Nantes,  3  ans  l/â.  Ronfle  la  nuit.  Bave. 
Avale  difficilement  quand  elle  boit.  Est  toujours  en  ce  moment 
prise  d*envio  de  vomir.  Végétations  adénoïdes  et  amygdales  : 
opérée  des  unes  et  des  autres,  elle  cesse  de  ronfler,  de  baver,  el 
boit  plus  facilement. 

L.  A.,  fillette  de  3  ans.  Taie  centrale  à  rœii  gauche.  Végéta- 
tions adénoïdes.  Amygdales  moyennes.  Avale  quelquefois  avec 
dirnculté. 

B.  M.,  petit  garçon  de  14  mois,  de  Nantes.  2  dents  en  haut, 
2  dents  en  bas.  Depuis  Tâge  de  1  an,  et  même  avant,  est  gêné 
pour  respirer  pnr  le  nez.  Il  ronfle;  n*a  jamais  bavé.  Il  avale  avec 
difficulté  ce  qui  n'est  pas  de  la  bouillie.  Souvent  mômo  la  mère 
trouve  quelque  difficulté  à  faire  avaler  le  liquide.  Depuis  deux 
à  trois  mois,  il  a  cessé  de  téter  et  la  mère  attribue  cela  à  sa  gène 
pour  avaler.  No  mouche  pas.  Pas  d^amygdales.  Opéré  de  vëgé- 
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tations  adénoïdes  cet  enfant  respire  mieux,  boit  inieax;  peut 
prendre  quatre  à  cinq  gorgées  de  suite,  tandis  qu*il  ne  prenait 
qu'une  gorgée  à  la  fois. 

G.  A.,  garçon  de  2  ans.  Ronfle,  ne  bave  pas.  Avalait  assez 
facilement;  mais  toussait  ensuite.  Depuis  quelques  jours  lagon» 
pour  avaler  est  continue.  Quand  il  dort,  il  porte  sans  cesse  sa 
main  à  ses  oreilles.  Amygdales  et  végétations  adénoïdes  grosses. 
J*ai  cité  ce  cas  qui  se  rapproche  de  Pétat  subaigu  pour  montrer 
que  parfois  la  gône  de  la  déglutition  doit  tenir  à  la  contraction 
du  muscle  du  marteau  hyperesihésié  par  Tétat  catarrhal  de  la 
trompe  dont  la  muqueuse  pharyngienne  a  obturé  Torifice. 

On  voit  que  cet  enfant  pris  de  symptômes  méningiformes 
dus  a  une  otite  moyenne  présenterait  comme  symptôme  corn» 
mémoratif  important  non  pas  la  bave,  mais  la  déglutition 
difficile. 

Avant  10  ans,  —  G.  M.,  fillette  de  5  ans,  de  Nantes.  Encore  ici 
un  état  subaigu. SoufTi'oit  des  oreilles.  L'opération  des  végétations 
adénoïdes  amène  la  guérison  et  la  mère  fait  observer  que  l'en- 
faut,  qui  ne  pouvait  rien  avaler  de  gros,  ne  prenait  bien  que  le 
trempage,  avale  facilement  aujourd'hui. 

L.  T.,  garçon  de  5  ans.  Ronfle  la  nuit.  Ne  bave  pas.  Ne  souffre 
pas.  Mais  mange  par  petites  bouchées,  comme  un  moineau  et 
boit  par  reprises  fréquentes.  Opéré  de  ses  amygdales  et  de  ses 
végétations,  il  mange  plus  facilement  et  boit  sans  difficulté. 

On  voit  que  tantôt  la  difficulté  est  d'avaler  de  grosses  bou- 
chées, tantôt  d'eu  avaler  de  petites,  tantôt  de  boire,  toutes 
variétés  se  montrant  des  variantes  de  la  même  cause,  l'obs- 
truction nasale. 

L.  E.,  7  ans.  Végétations  adénoïdes.  Ne  bave  pas.  Avale  avec 
diflicuUé  la  viande  et  même  assez  difficilement  le  pain.  Opéré  de 
ses  végétations,  il  avale  très  bien. 

Après  10  a/25.  —  B.  M.,  23  ans.  Végétations  adénoïdes.  Ronfle. 
Bave  la  nuiL  Avale  avec  difficulté,  surtout  la  soupe,  en  allon- 
geant la  tôte  et  cela  depuis  longtemps.  Opérée,  elle  bave  encore 
quelques  jours  après,  ne  respirant  pas  bien  par  le  nez;  mais  elle 
avale  plus  facilement. 

Ge  mode  de  déglutition  a  été  signalé  comme  appartenant  à 
Tadhérence  totale  du  voile  du  palais^  Nous  avons  un  malade 
otteint  de  cette  alToction  qui  ne  l'a  jamais  présenté.  H  semble 
bien  ici  que  la  gène  pour  avaler  indique  une  obstruction  plus 
prononcée  que  la  bave.  Mais  bien  souvent,  chose  à  noter,  le 
malade  ne  bave  pas  et  avale  difficilement,  ou  réciproquement. 
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Aussi  ces  symptômes  n'ont  de  réelle  valeur  que  par  leur  pré- 
sence, leur  absenee  ne  signifiant  pas  la  liberté  des  fosses 
nasales. 

D.  M.,  garçon  de  13  aos.  Ronfle.  Ne  bave  pas.  Est  gôné  en 
avalant  la  nourriture,  môme  en  buvant;  quelquefois  il  fait  on 
effort  pour  avaler  sa  salive;  opéré  de  végétations  adénoïdes,  il 
est  guéri  de  ces  symptômes. 

Un  autre  cas  curieux  est  celui  de  la  fille  d'un  médecin, 
laquelle  produisait  en  mangeant  une  sorte  de  ronflement.  Ce 
symptôme  bizarre  disparut  par  l'opération  des  végélaiious 
-adénoïdes. 

Il  est  tellement  vrai  qu'il  faut  aller  au-devant  des  questioDS 
en  ce  qui  concerne  les  deux  symptômes  de  la  bave  et  de  la 
déglutition  difficile,  que  nous  avons  vu  la  mère  d'une  petite 
fille  opérée  de  végétations  pour  une  surdité  légère ^  venir  nous 
remercier  tout  particulièrement  parce  que  Tcnfant  avalait 
bien  depuis  l'opération.  Or,  auparavant  c'était  pour  cette 
femme  un  supplice  que  de  la  faire  prendre  quelque  chose» 
tant  la  déglutition  était  difficile. 

Ainsi  ces  deux  symptômes  se  guérissent  par  le  même 
traitement.  Il  semble  que  la  difficulté  de  déglutition  se  com- 
binerait plus  facilement  à  un  étal  aigu.  La  difficulté  de  la  dé- 
glutition constitue  la  déduction  et  la  confirmation  de  mes 
assertions  sur  la  bave  par  obstruction  nasale;  mais  elle  ne 
doit  pas,  chose  paradoxale  en  apparence,  être  considérée 
comme  le  signe  d'une  obstruction  nécessairement  plus  accen- 
tuée, puisque  l'un  de  ces  symptômes  se  voit  souvent  sans 
l'autre.  Ni  Tun  ni  l'autre  ne  se  limitent  aux  cas  de  végéta- 
tions adénoïdes  ;  il  faut  toujours  y  penser  dans  l'obstruction 
nasale,  sur  l'attention  de  laquelle  ils  appelleront  un  examen 
approfondi. 

Il  est  probable  que  dans  les  cas  où  l'obstruction  nasale  ne 
provoque  ni  bave,,  ni  difficulté  de  la  déglutition,  il  y  a^ 
comme  Panas  l'a  invoqué  pour  les  cas  de  perforation  du 
voile  sans  trouble  de  la  déglutition,  il  y  a  intervention  d'une 
action  plus  parfaite  du  constricteur  supérieur  du  pharynx. 

Si  quelques  aliments  reviennent  par  le  nez,  il  faut  exa- 
miner le  rbino-pharynx  au  point  de  vue  d'une  tumeur,  de 
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de  lUnsuffîsance  vélo-palaline,  d'une  perforalion  du  voile, 
enfin  d'une  obstruction  nasale  par  congestion  des  cornets, 
obstruction  pouvant  laisser  revenir  les  aliments  tout  en  ne 
permettant  pas  Taccès  de  Tair. 

Considérant  la  bave  comme  un  symptôme  pathologique, 
et  vraiment  il  est  difficile  de  Taccepter  comme  normal,  pou* 
vons-nous,  ce  travail  terminé,  rejeter  comme  imaginaire  la 
bave  par  évolution  dentaire,  conformément  à  ce  vœu  de 
Magitot  :  «  Que  les  maladies  de  dentition  chez  l'homme  dis* 
paraissent  définitivement  du  cadre  de  la  pathologie  médicale.  » 
—  Le  problème  ne  nous  parait  pas  résolu.    > 


III 
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Par  le  D'  Th.  HE1MA!V 

Directeur  de  la  section  otologique  do  IMiôpital  militaire  de  Varsovie  (1). 

Dans  le  service  des  maladies  d'oreille  que  je  dirige  à  Vliù- 
pital  militaire  d'Ujassdoff,  à  Varsovie,  je  rencontrais  autrefois 
un  grand  nombre  de  conscriis  et  jeunes  soldats  atteints  d'af- 
fections auriculaires  artificielles  et  de  surdité  simulée.  Beau- 
coup d'hommes  de  cette  catégorie  me  furent  adressés  do 
plusieurs  villes  de  Pologne  où  les  troupes  russes  tiennent 
garnison,  pour  être  examinés.  Actuellement  Tétat  de  choses 
s'est  modifié,  grâce  aux  mesures  de  rigueur  appliquées  par 
les  autorités  militaires  et  médicales,  dontrattenlion  fut  atti- 
rée sur  la  disproportion  du  nombre  de  jeunes  soldats  et  de 
conscrits  atteints  de  maladies  de  Torgane  de  Touïe,  qui 
allait  toujours  en  croissant.  Le  nombre  a  tellement  diminué 
que  la  statistique  a  démontré  qu*au  cours  de  l'année  1892,  il 
n'y  avait  eu  que  trois  cas  (raffection  artificiellement  provo- 

(1)  Cette  communication  est  extraite  do  la  première  partie  d'un  travail 
pins  important  qui  va  être  publié  en  langue  russe  sous  le  titre  de  Maladies 
arUficielles  de  l'oreille  et  surdité  simulée. 
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quée  et  deux  cas  de  surdité  simulée,  sur  la  tolaiiîé  des  cons- 
crits et  jeunes  soldais  examinés  par  moi. 

Il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  les  maladies  provo- 
quées de  Torgane  de  Touïe  étaient  plus  fréquentes  aupara- 
vant :  Texamen  de  l'oreille  n'est  pas  à  la  portée  de  tous  les 
médecins,  et  il  en  est  beaucoup  qui  ajoutent  foi  à  TopinioD 
répandue  dans  le  public  au  sujet  de  l'innocuité  de  ces  affec- 
tions, lis  croient  que  les  blessures  de  Toreille  n'ont  pas 
d'aussi  graves  conséquences  que  celles  des  autres  organes, 
et  que  Ton  peut  impunément  porter  atteinte  à  Tappareil  au- 
ditif afln  d^échapperau  service  militaire. 

Il  y  a  trois  manières  de  provoquer  les  affections  de  Vo- 
reille. 

l*"  On  introduit  dans  le  conduit  auditif  externe  des  matières 
non  irritantes  qui  ne  provoquent  aucun  ou  presque  aucun 
symptôme  morbide.  Cette  manœuvre  consiste  à  faire  pénétrer 
dans  une  ou  dans  les  deux  oreilles  des  tampons  d'ouate  très 
comprimés,  des  grains  de  blé,  des  feuilles,  etc.,  dans  l'espoir 
de  simuler  la  surdité. 

2o  On  applique  des  substances  plus  ou  moins  irritantes, 
afln  de  provoquer  l'inflammation  du  conduit  auditif  externe 
et  du  tympan.  En  effet,  ces  substances,  séjournant  plus  long- 
temps dans  le  conduit  auditif  externe,  se  décomposent  et 
contribuent  à  former  un  liquide  sanieux  répandant  une  mau- 
vaise odeur,  ou  même  du  pus  véritable.  Pour  atteindre  ce 
but,  on  emploie  le  fromage  pourri,  le  jaune  d'œuf  putréfié, 
des  grains  de  poivre,  du  camphre,  etc.;  ou  bien  on  fait 
couler  dans  le  conduit  auditif  externe  des  liquides  irritants, 
caustique.'i,  tels  que  l'acide  phénique  en  solution  faible,  de 
l'huile  de  cajeponte,  de  la  térébenthine,  de  l'huile  do  crolon 
mélangée  à  de  la  glycérine  ou  simplement  à  do  i'eau 
froide. 

3""  On  détruit  plus  ou  moins  le  tympan  en  le  perforant 
avec  un  instrument  pointu  ou  émoussé,  puis  on  y  verse 
des  liquides  caustiques  purs  ou  concentrés,  comme  Tacide 
phéni(|ue  pur  ou  mêlé  à  la  glycérine,  l'acide  sulfurique  pur 
ou  mélangé  à  la  glycérine,  Tacide  nitrique,  la  potasse,  etc. 

Les  deux  premières  catégories  de  fraude  sont  rares,  sur- 


MALADIES  ARTIFICIELLES  DE  L'OREILLE  lOo^ 

tout  la  première,  parce  qu'elle  saute  aux  yeux  du  médecin 
au  premier  examen.  La  seconde  forme  de  tentative  n'aboutit 
pas  à  la  perforation  du  tympan  qui  exemple  du  servico  mili- 
taire ;  aussi  est-ce  la  troisième  catégorie  qui  se  rencontre  le 
plus  fréquemment,  surtout  l'emploi  des  caustiques,  la  perfo- 
ration directe  du  tympan  ne  se  produisant  pas  toujours  par 
Tusage  d'un  instrument  pointu  ou  émoussé  et  Topération 
étant  très  douloureuse,  même  en  cas  de  réussite  ;  la  perfo- 
ration a  grande  tendance  à  se  fermer  spontanément  en  peu 
de  temps  sans  laisser  de  traces,  et  si  par  hasard  la  perfora- 
tion provoquée  de  la  sorte  se  complique  d'inflammation  aiguë 
de  la  caisse,  le  fraudeur  n'atteint  pas  son  but,  cette  lésion 
n'exemptant  pas  du  service  militaire. 

Les  instillations  de  liquides  caustiques  dans  le  conduit  au- 
ditif externe  sont  effectuées  avec  beaucoup  de  précautions 
pour  éviter  de  brûler  le  parois  du  conduit  auditif  et  des  par- 
ties voisines.  Pour  y  arriver,  <5n  introduit  d'ordinaire  quel- 
ques gouttes  de  liquide  dans  un  tube  de  verre  ou  de  plume, 
puis  le  liquide  s'écoule  lentement  par  l'extrémité  opposée 
introduite  profondément  dans  la  direction  du  tympan. 

On  se  sert  dans  le  même  but  d'une  seringue  de  Pravaz 
privée  de  son  aiguille.  Pendant  l'opération,  la  tête  du  sujet 
est  penchée  du  côté  opposée  à  l'oreille  lésée.  Ensuite,  après 
avoir  retiré  le  tube,  on  sèche  soigneusement  le  conduit  au- 
ditif externe.  Malgré  toutes  ces  précautions,  on  réussit  rare- 
ment, et  les  signes  révélateurs  de  Taction  caustique  du  liquide 
sont  presque  toujours  visibles.  Exceptionnellement,  les  plus 
courageux  font  verser  en  une  seule  séance  les  caustiques 
concentrés;  les  autres,  pour  éviter  la  douleur,  se  servent  de 
solutions  moins  fortes.  L'opération  est  pratiquée  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  avant  la  conscription. 

Si  l'opération  n'a  pas  abouti  à  la  perforation  du  tympan^ 
c'est-à-dire  si  l'on  n'entend  pas  par  le  procédé  de  Valsalva 
le  souffle  caractéristique,  on  achève  la  perforation  du  tympan 
ramolli  au  moyen  d'un  instrument  pointu  ou  émoussô. 

On  rencontre  parfois  des  blessures  dans  des  oreilles 
atteintes  de  maladies  chroniques  préexistantes,  de  grandes 
perforations  du  tympan,  par  exemple.  Ce  fait  se  produit  en 
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raison  de  Tignorance  de  rafTeotion  ancienne  qui  n'occasionne 
aucune  douleur  au  simulateur. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  l'application  d'huile  de  croton 
dans  le  conduit  auditif  externe  et  sur  le  pavillon  de  Toreille 
ne  provoque  pas  les  symptômes  que  produit  ce  remède  sur 
les  autres  parties  du  corps.  En  effet,  le  pavillon  et  le  conduit 
auditif  sont  couverts  d'une  grande  quantité  de  petites  vési- 
cules blanches  formant  une  surface  raboteuse,  et  Tépiderme 
s'y  enlève  très  aisément,  surtout  au  moment  de  Tintroduc- 
tion  du  spéculum  dans  le  conduit  auditif;  Tépiderme  détaché 
Tenvahit  et  empêche  l'exploration  de  parties  plus  profondes, 
telles  que  le  tympan.  Au  bout  de  quelques  jours,  Tépiderme 
détaché  se  dessèche  et  laisse  apercevoir  la  surface  rougeâtre, 
parfois  gonflée  et  ensanglantée  du  derme.  La  surface  per- 
forée du  tympan  est  trouble,  on  n*y  distingue  pas  le  marteau 
et  à  sa  place  il  existe  de  Thyperémie. 

Souvent  on  aperçoit  sur  la  surface  pariétale  du  conduit 
auditif  une  masse  grisâtre  formée  par  le  pus  et  l'épiderme 
détaché.  Si  Ton  a  fait  plusieurs  applications  d'huile  de  croton, 
ou  si  le  conduit  auditif  externe  a  été  fréquemment  irrité  par 
un  corps  dur,  la  destruction  ne  se  borne  pas  à  l'épiderme, 
rirritation  pénètre  plus  profondément  et  on  constate  les 
symptômes  survenant  à  la  suite  de  l'emploi  de  substances 
plus  caustiques.  Les  conscrits  se  plaignent  d'une  dureté 
d'ouïe  de  Toreilie  affectée,  et  lorsqu'on  leur  parle  très  près 
contre  l'oreille  opposée,  ils  ne  répondent  pas,  bien  qu'ils 
affirment  que  cette  dernière  est  saine. 

Les  destructions  déterminées  par  les  caustiques  sont  très 
variables;  mais  ce  sont  surtout  des  brûlures,  à  divers  degrés, 
selon  qu'elles  détruisent  les  couches  superficielles  de  l'épi- 
derme de  Toreille  externe,  et  parfois  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  ou  les  parties  plus  profondes  jusqu'à  l'os,  en  affectant 
quelquefois  ce  dernier. 

11  est  rare  d'observer  des  cas  récents  de  lésions  artificielles 
deToreille;  d'ordinaire,  nous  ne  voyons  les  malades  qu'au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  ou  davantage,  après  la  blessure, 
mais  le  plus  souvent  ils  sont  soumis  à  notre  examen  lorsque 
les  symptômes  caractéristiques  ont  disparu  en  partie  ou  en 
totalité. 
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Les  brûlures  occasionnées  par  Facide  phénique  déter- 
minent des  escarres  blanches  superficielles;  le  tympan  n*66t 
pas  toujours  perforé,  mais  il  est  ramolli  et  présente  une  cou- 
leur foncée,  sale.  Les  escarres  se  détachent  au  bout  de  huit 
à  quatorze  jours  et  découvrent  la  surface  louge  du  conduit, 
partiellement  ulcérée  et  recouverte  de  granulations  ;  les  bords 
des  ulcérations  sont  déchiquetés.  Les  ulcérations  et  les  gra- 
nulations peuvent  être  disséminées  dans  tout  le  conduit  ou 
limitées  à  quelques  parties.  La  suppuration  est  insignifiante. 
Au  moment  de  la  guérison,  le  tympan  s'éclaircit  et  la  perfo- 
ration se  cicatrise,  quoique  assez  fréquemment  elle  demeure 
permanente.  La  caisse  est  ordinairement  peu  atteinte.  Après 
la  guérison  persistent  de  fines  cicatrices  rouges,  qui  de- 
viennent blanches  au  bout  d*un  certain  temps  et  tranchent 
par  cette  coloration  sur  Tépiderme  avoisinant.  La  perforation 
du  tympan  réside  toujours  à  la  partie  antéro-inférieure  de 
cette  membrane.  Les  perforations  des  autres  parties  du  tym- 
pan sont  secondaires  et  produites  directement  par  un  instru 
ment  pointu  ou  émoussé.  L'épiderme  du  pavillon  de  Toreille 
est  rarement  lésé,  ou  bien  il  se  présente  sous  forme  de 
taches  ou  de  raies  superficielles  colorées  en  rouge.  Dans  la 
période  de  cicatrisation,  le  conduit  auditif  externe  tend  à  se 
rétrécir  ou  à  s'oblitérer  complètement. 

De  plus  grandes  destructions  résultent  de  Taction  oorrosive 
de  Pacide  sulfurique  pur  ou  mélangé  à  un  liquide  quelconque. 
Les  brûlures  faites  par  cet  acide  se  présentent  sous  des 
formes  variables,  mais  toujours  visibles.  Si  on  les  observe, 
au  bout  de  quelques  jours,  on  voit  le  conduit  auditif  externe 
tout  à  fait  rétréci  par  une  escarre  sèche  d'un  gris  foncé  ;  la 
sécrétion  rosée  est  imperceptible.  En  une  semaine  ou  quel- 
quefois un  temps  moins  long,  Tescarre  commence  à  se  déta- 
cher, et  la  suppuration  devient  très  abondante.  A  la  fin  de  la 
seconde  semaine  ou  au  commencement  de  la  troisième,  l'es- 
carre disparait,  et  toute  la  surface  du  conduit  auditif  externe 
se  revêt  d'importantes  granulations  fongueuses;  après  la 
disparition  de  ces  dernières,  le  conduit  auditif  externe  s'obli- 
tère, malgré  toutes  les  précautions  prises  pour  empêcher 
cette  obstruction.  Après  la  chute  de  l'escarre,  la  suppuration 
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cesse  presque  complètement,  et  la  maladie  se  termine  en 
quatre  ou  six  semaines  au  maximum.  On  ne  peut  examiner 
le  tympan  qu*après  la  chute  de  Tescarre,  mais  le  procédé  de 
Valsalva  suflUpour  avoir  la  preuve  de  la  disparition  de  cette 
membrane.  La  caisse  est  toujours  affectée.  La  destruction 
atteint  quelquefois  les  parois  osseuses  de  la  caisse  et  de 
Toreilie  externe  et,  en  ce  cas,  on  observe  la  nécrose,  la  ca- 
rie, la  paralysie  faciale,  etc. 

L'altération  de  l'ouïe  dépend  du  degré  des  symptômes 
anatomiques,  car  elle  provient  de  Toreille  moyenne  et  très 
rarement  de  l'oreille  interne.  Parfois  la  fièvre  se  manifeste, 
ou  bien  Ton  voit  apparaître  des  symptômes  d'irritation  céré- 
brale, sous  forme  de  vomissements,  de  constipation,  de  con- 
vulsions, de  paralysies,  de  délire,  de  perte  de  connaissance, 
qui  ne  se  terminent  qu'exceptionnellement  par  la  mort. 

Les  symptômes  provoqués  par  l'acide  nitrique  ou  la  po- 
tasse caustique  ressemblent  à  ceux  que  produit  l'acide  sulfu- 
rique,  mais  l'escarre  qui  suit  l'emploi  de  l'acide  nitrique  est 
d'un  jaune  grisâtre,  tandis  qu'après  l'usage  de  la  potasse,  la 
surface  du  conduit  auditif  externe  est  ramollie  et  d'un  gris 
foncé. 

Il  est  des  cas  oii  l'acide  n'agit  que  sur  le  tympan;  lorsque 
la  surface  de  ce  dernier  est  d'un  gris  foncé,  l'escarre  se  dé- 
tache au  bout  de  quelques  jours,  laissant  voir  la  perte  de 
substance,  dans  laquelle  s'enclave  le  manche  du  marteau 
d'un  blanc  de  craie.  Ces  ulcérations  se  cicatrisent  rapide- 
ment, généralement  en  six  à  huit  semaines,  mais  souvent  la 
perforation  demeure  permanente.  La  guérison  se  propage  u 
de  la  périphérie  au  marteau,  qui  se  couvre  de  petites  granu- 
lations qui  se  rapprochent  progressivement  de  la  cicatrice 
de  la  périphérie.  Au  cours  de  la  cicatrisation,  l'extrémité 
inférieure  du  manche  du  marteau  remonte  de  plus  en  plus, 
pour  revenir  à  son  ancienne  position  quand  la  cicatrisation 
est  achevée.  Le  marteau  peut  aussi  se  nécroser. 

Le  diagnostic  des  maladies  artificielles  de  l'oreille  est  aisé 
au  début  de  la  lésion,  lorsque  existent  des  symptômes  ex- 
clusifs de  brûlure  ou  d'irritation  provoquée  de  l'organe  de 
l'ouïe. 
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Dans  les  autres  cas,  où  il  n'y  a  que  des  symptômes  d'in- 
flammation de  Toreilie  externe  ou  moyenne,  où  le  tympan 
fait  défaut,  les  cicatrices,  les  rétrécissements,  Toblitération 
du  conduit  auditif  rendent  le  diagnostic  difficile,  mais,  dans 
nombre  de  cas,  nous  pouvons  reconnaître  la  vraie  cause  des 
symptômes  morbides  par  les  considérations  suivantes  : 

io  L'âge  du  malade. 

2®  Les  antécédents  de  raffection  ;  chaque  conscrit  présente 
sa  maladie  comme  chronique,  il  exagère  les  symptômes,  en 
fait  valoir  qui  n'ont  jamais  existé  ;  mais  souvent  il  oublie  au 
second  examen  ce  qu'il  a  dit  la  première  fois  et  s'embrouille 
dans  son  récit. 

3""  L*afirection  est  toujours  unilatérale,  ce  qui  s'explique 
par  le  fait  que  personne  ne  se  laisse  brûler  ou  léser  les  deux 
oreilles  à  la  fois,  soit  à  cause  de  la  douleur  causée  par  cette 
opération,  soit  par  crainte  de  devenir  complètement  sourd, 
soit  enfin  parce  qu'une  lésion  unilatérale  (perforation  d'un 
seul  tympan)  suffit  à  exempter  du  service  militaire.  Si,  en 
pareil  cas,  on  observe  des  troubles  bilatéraux,  on  n'observe 
que  d'un  seul  côté  les  symptômes  d'une  maladie  artificielle. 

4*^  L'affection  est  aiguë,  étant  presque  toujours  récente. 

5"»  Le  tympan  est  couvert  de  pus  ou  de  détritus  grisâtres, 
ramolli,  perforé  ou  détruit.  Sa  coloration  est  rarement 
blanche,  mais  d'ordinaire  grise,  grise  foncé  ou  rougeâtre. 
Quant  à  la  perforation,  elle  siège  toujours  à  la  partie  antéro- 
inférieure  du  tympan,  si  la  lésion  est  produite  par  un  caus- 
tique, ou  à  la  partie  postéro-supérieure,  si  la  perforation  a 
été  provoquée  directement  par  un  instrument  tranchant. 

ô^"  Au  début  et  dans  le  cours  de  la  maladie,  la  suppuration 
est  insignifiante  ou  nulle;  elle  est  abondante  au  moment  de 
l'élimination  de  Tescarre. 

7""  La  caisse  est  peu  modifiée,  ou  sa  lésion  provoque  les 
mêmes  symptômes  que  les  otites  moyennes  purulentes  ai- 
guës. 

S""  L'uudition  est  peu  atteinte,  mais  il  faut  tenir  compte 
de  la  simulation. 

9»  Le  conduit  auditif  externe  a  grande  tendance  à  s'obli- 
térer. 

ANNALES  DES  MALADIBS  DB  l'oRBILLE  BT  DU  ULRTNX,    •—  XIX.  lo 
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lO""  Ce  syndrome  morbide,  s'il  n'est  pas  entretenu,  dispa- 
raît en  peu  de  temps. 

En  général,  il  faut  toujours  être  sur  ses  gai*des;  lorsque 
nous  observons  chez  un  conscrit  une  suppuration  unilatérale 
insignifiante  ou  hors  de  proportion  avec  les  modifications 
anatomiques  existant  dans  le  conduit  auditif  externe,  le  pa- 
villon de  l'oreille  et  la  caisse,  le  rétrécissement  ou  l'oblité- 
ration du  conduit  auditif  externe,  nous  devons  considérer  ce 
cas  comme  suspect  et  vérifier  son  origine. 

Il  est  superflu  d'ajouter  qu'on  ne  devra  pas  confondre 
Taffection  artificielle  de  l'oreille  avec  les  maladies  éruptives  : 
vésicules,  ulcérations,  gonflement,  qui  peuvent  se  manifester 
dans  les  diverses  parties  de  l'organe  de  l'ouïe,  et  que  Ton 
rencontre  souvent  au  cours  des  maladies  aiguës  et  plus  fré- 
quemment encore  dans  les  otorrhées  chroniques. 

irest  bon  de  savoir  que  beaucoup  de  conscrits  atteints 
d'otorrhée  chronique  cherchent  à  se  présenter  devant  les 
conseils  de  revision  au  moment  où  l'affection  est  très  accen- 
tuée, afin  de  se  faire  exempter.  Pour  y  réussir,  ils  cessent 
de  soigner  leur  suppuration  quelques  semaines  avant  l'époque 
fixée  pour  la  conscription.  Le  pus  étant  longtemps  en  con- 
tact avec  les  tissus  de  Toreille  peut  déterminer  tous  les 
troubles  qui  caractérisent  les  maladies  artificielles.  L'obser- 
vation de  ces  malades,  leur  surveillance  et  les  soins  qu'on 
leur  donne  nous  préserveront  de  porter  un  pronostic  erroné. 

Il  n'y  a  qu'une  seule  indication  thérapeutique  :  empêcher 
que  le  conscrit  irrite  son  oreille.  Pour  la  plupart  des  hommes, 
il  suffit  de  leur  exposer  les  conséquences  de  leur  action  cri- 
minelle, et  le  danger  que  courent  leur  santé  et  leur  vie. 
Lorsque  ce  moyen  échoue,  il  faut  les  surveiller  avec  le  plus 
grand  soin. 

Les  bandes,  les  bandages  inamovibles  d'amidon  ou  de 
plâtre ,  conseillés  par  quelques  médecins,  n'atteignent  pas 
leur  but,  les  malades  trouvant  l'occasion  et  le  moyen  d'irriter 
leur  oreille,  et  pouvant  aisément  provoquer  la  rétention  du 
pus;  de  plus,  le  bandage  en  plâtre  et  les  plaques  métal- 
liques irritent  l'épiderme  environnant. 

Si  l'affection  siège  surtout  sur  le  tympan  et  si  le  conduit 
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auditif  externe  n'est  pas  ulcéré,  on  obtiendra  de  bons  résul- 
tats du  tamponnement  du  conduit  auditif  externe  au  moyen 
de  petits  tampons  d'ouate  hygroscopique^  qui  empêchent 
l'introduction  des  corps  étrangers  à  l'intérieur  de  Toreille. 
Le  tamponnement  offre,  en  outre,  l'impossibilité  d*in*iter  le 
conduit  auditif,  ce  qui  amène  une  guérison  très  prompte. 


IV 


UN  POINT  DE  [LA  PHYSIOLOGIE  DE  L'ETRIER  (1). 

Par  le  D'  GELLÉ. 

Helmholtz  a  consacré  plusieurs  pages  de  son  livre  à  l'étude 
de  la  faculté  que  possède  l'oreille  d'oublier  un  son  dès  qu'un 
son  nouveau  vient  la  frapper,  ce  qu'il  appelle  oc  les  étouf- 
foirs  »  de  l'oreille. 

L'addition  d'un  son  de  ton  semblable  à  un  premier  son 
entendu,  en  augmente  l'intensité,  il  y  a  fusion.  L'addition 
d'un  son  de  tonalité  égale  mais  d'intensité  plus  grande,  an- 
nihile le  premier  son  et  le  couvre  ;  et  il  en  est  de  même  de 
beaucoup  de  sons  différents  simultanés  ;  le  plus  intense  em- 
pêche la  perception  distincte  des  autres. 

Il  cessa  d'en  être  de  même  quand  des  sons  se  combinent, 
s'associent  et  donnent  naissance  à  une  sensation  mixte  ou 
composite  ;  cependant,  encore  ici,  il  y  a  fusion  dans  les  ac- 
cords et  les  sons  résultants  si  bien  étudiés  par  l'illustre  phy- 
sicien biologiste. 

Quand  deux  sons  se  succèdent,  il  montre  combien  rapi- 
dement le  premier  son  perd  |de  sa  vigueur,  et  comment  la 
supériorité  du  son  successif  s'établit  alors  ;  on  sait  aussi 
que  la  sensation  de  sons  graves  se  prolonge  davantage,  ce 
qui  rend  leur  confusion  possible»  tandis  que  les  sons  aigus 
se  succèdent  bien  distincts  encore. 

D'autre  part,  un  premier  son  très  intense  nuit  souvent  à  la 

(1)  Gommunicatioa  à  la  Société  de  Biologie,  21  octobre  1893. 
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perception  immédiate  d'un  son  plus  léger  qui  lui  fait  suite, 
comme  l'éclat  du  soleil  nuit  pendant  un  temps  appréciable  a 
la  vue  nette  des  objets  moins  vivement  éclairés. 

Cependant  il  y  a  là  une  question  de  mesure  et  à  ce  point 
de  vue,  il  y  a  de  grandes  variétés  ;  en  général,  par  exemple, 
le  son  du  diapason  mu  par  un  courant,  transmis  avec   le 
téléphone,  avec  toute  racttvité  des  bobines,n*empêche  pas  de 
percevoir  aussitôt  le  même  son  très  atténué  par  réloignement 
de  la  bohine^au  point  de  l'échelle  graduée  marqué  d'avance. 
Pourtantquelquespersonnesrestentpendantquelques  instants 
et  jusqu'à  plus  d'une  minute,  dans  l'incapacité  de  sentir  le 
deuxième  son  après  l'énergique  sensation  du  précédent.  Ici  le 
phénomène  n'est  pas  simple;  il  est  certain  que  la  vive  impres- 
sion provoque  une  action  de  défense  dans  l'appareil  auditif  et 
une  sorte  d'inertie  sensorielle,  voisine  de  l'épuisement  ;  ne 
serait-ce  pas  plutôt  un  efTet  d'inhibition  causée  par  une  sen- 
sation trop  vive  ?  il  est  à  croire  que  l'épuisement  ne  céderait 
pas  à  quelques  instants  de  repos  ;  or,  après  quelques  se- 
condes, la  sensation  se  produit  sans  effort,  dans  le  cas  que 
j'étudie.  —  On  peut  admettre  que  cette  excitation  sonore 
anormale  provoque  des  activités  vaso-motrices,  comme  elle 
est  capable  de  causer  la  pâleur  ou  la  rougeur  de   la   face 
chez  certains  sujets. 

Mais  l'organe  de  l'ouïe  a  d'autres  moyens  de  défense  et  son 
appareil  de  transmission  est  aussi  un  agent  de  protection 
sérieux. 

On  sait  depuis  les  expériences  de  Politzer  que  l'étrier  se 
meut  dans  la  fenêtre  ovale  sous  l'influence  des  moteurs  de 
la  chaîne  (ies  osselets.  11  est  reconnu  depuis  Savart  que  c'est 
en  tendant  et  déplaçant  les  organes  de  conduction  que  l'on 
obtient  les  atténuations  de  la  sensation  auditive  si  bien  étu- 
diée par  ce  savant. 

L'étrier  se  meut  vers  le  labyrinthe  toutes  les  fois  qu'on 
refoule  le  tympan  en  dedans  ;  on  a  étudié  ce  mouvement 
sur  le  cadavre:  on  l'a  mesuré  et  inscrit.  Or,  les  pres- 
sions légères,  brusques,  faites  sur  le  tympan  au  moyen 
d'une  poire  à  air  adaptée  à  l'oreille  saine  modifient  profon- 
dément et  immédiatement  la  sensation  du  diapason  vibrant 
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sur  le  crâne  ;  et  chaque  pression  amène  aussitôt  un  afTaiblis- 
Bernent  du  son,  qui  reprend  son  intensité  dès  que  la  pression 
cesse  ;  cela  peut  être  recommence  à  volonté. 

Les  mouvements  imprimés  à  l'appareil  de  conduction,  trans- 
mis du  tympan  à  la  platine  de  Tétrier,  sont  ainsi  la  cause 
d'une  diminution  passagère  du  courant  sonore. 

Il  y  a  donc  là  toute  une  fonction  délicate  de  protection,  et 
rinstrument  qui  récolte  le  son  possède  la  faculté  d'en  atté- 
nuer l'intensité  dans  une  certaine  mesure. 

L'étendue  du  déplacement  en  dedans  dont  la  lamelle  mince 
qui  constitue  la  platine  de  Tétrier  est  susceptible  ne  dépasse 
pas  suivant  Helmhoitz  1/10  de  millimètre.  C'est  grâce  au  liga- 
ment orbiculaire  qui  rattache  au  cadre  de  la  fenêtre  ovale,  que 
la  faible  oscillation  est  possible  ;  mais  cette  mobilité  dans  cette 
fenêtreassure  la  transmission  des  vibrations  venues  du  dehors 
au  liquide  labyrinthique  qui  baigne  la  face  interne  de  la  base 
de  rétrier. 

Comment  les  pressions  exercées  sur  cet  appareil  auricu- 
laire, qui  meuvent  la  base  de  l'étrier,  peuvent-elles  atténuer 
la  sensation  acoustique  "^ 

Pressions,  mouvements  de  l'osselet  et  affaiblissement  du 
son  sont  trois  phénomènes  corrélatifs  et  simultanés. 

Mais  on  remarque  le  peu  de  course  dont  l'étrier  est  sus- 
ceptible ;  la  limite  en  est  donc  vite  atteinte,  et  la  lamelle 
vibrante,  pressée,  devient  immobile  dans  son  cadre  ;  comme 
une  membrane  tendue  sur  laquelle  on  pose  le  doigt  elle 
cesse  de  vibrer  aussitôt;  en  somme,  est-ce  autre  chose 
qu'une  mince  membrane  que  cette  platine  mobile  bordée 
d'un  tissu  élastique,  encadrée  dans  la  paroi  labyrinthique? 

On  peut  démontrer  expérimentalement  qu'elle  se  comporte 
comme  les  membranes  tendues  et  obéit  aux  mêmes  lois. 

Une  vessie  pleine  d'eau  placée  sur  un  plateau  est  enve- 
loppée de  plâtre  qui  se  solidifie  ;  sur  un  côté  on  a  laissé  un 
trou  pour  placer  Totoscope  ;  en  haut,  un  cercle  plus  grand 
reçoit  un  disque  de  plâtre  qui  laisse  à  nu  la  membrane  tout 
autour  de  lui  sur  une  étendue  de  1/2  centimètre  ;  ce  disque 
est  donc  mobile.  Une  montre  est  posée  sur  lui,  et  on  entend 
son  tic-tac   avec  l'otoscope  ;  mais   à  la  moindre  charge 
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posée  sur  le  disque  de  plâtre,  le  son  s'afihiblit  ;  et  il  disparaît 
en  augmentant  le  poids  ajouté. 

C'est  absolument  ce  qui  se  passe  avec  les  membranes 
tendues  et  ce  son  t  ces  parties  minces,  élastiques  et  mobiles  qui 
transmettent  les  vibrations  au  liquide  inclus. 

Avec  cette  image  grossière;  la  transmission  au  labyi-inthe 
des  vibrations  de  la  platine  de  Tétrier  (disque  de  plâtre  ici) 
est  devenue  sensible,  et  le  rôle  des  pressions  et  cbar^es 
imposées  à  cette  platine  conductrice  qui  Timmobilisenl  et 
an'étent  ainsi  le  courant  vibratoire,  devient  plus   facile  à 
apprécier  et  à  comprendre.  Pression,  immobilisation  et  atté- 
nuation du  son  sont  donc  trois  phénomènes  successifs  et 
logiques  ;  qu'ils  reconnaissent  pour  cause  la    contraction 
musculaire  dans  l'accommodation  de  l'organe,  ou  bien  qu'ils 
soient  obtenus  par  la  pression  d'une  poire  à  air,  expérimenta- 
lement. 

Ceci  établi,  on  conçoit  qu'il  devient  peu  important,  au 
moins  très  secondaire,  de  savoir  dans  quel  sens  se  fait  le 
déplacement  si  limité  de  la  base  de  l'étrier  dans  le  cadre  de 
la  fenêtre  ovale. 

Cependant  les  auteurs  ont  discuté  ce  point  de  physiologie, 
et  ils  sont  loin  d'être  d'accord. 

Les  uns  veulent  que  l'étrier  subisse  un  mouvement  de 
volet,  sa  partie  antérieure  plongeant,  et  la  partie  posté- 
rieure restant  fixe  ;  d'autres  admettent  une  oscillation  de 
bascule  des  deux  extrémités  sur  le  centre  immobile  ;  pour 
ma  part,  je  n'ai  jamais  vu  rien  de  pareil  sur  le  cadavre, 
quand  les  oreilles  étaient  normales.  Je  n'ai  pu  constater 
qu'un  déplacement  ou  mieux  un  glissement  de  la  platine 
dans  son  cadre,  de  dehors  en  dedans  et  en  totalité. 

La  laxité  de  l'articulation  de  l'enclume  et  de  l'étrier  auto- 
rise tous  les  sens  de  direction  des  mouvements  de  la  branche 
descendante  de  l'enclume  et  est  sans  doute  aussi  en  rapport 
avec  l'amplitude  des  vibrations  subies  par  le  levier  osseux 
relativement  long.  Le  tendon  réfléchi  du  stapédius  limite  aussi 
les  excursions  possibles  de  la  tète  de  l'étrier  ;  enfin  la  fos- 
sette de  la  fenêtre  ovale  est  un  obstacle  à  de  plus  amples 
oscillations  en  tous  sens. 
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En  réalité,  c'est  la  charge  imposée  à  Pétrier  qui  immo- 
bilise la  platine,  la  rend  mauvaise  conductrice  et  affaiblit  le 
son  :  au  seuil  du  labyrinthe,  la  pièce  qui  sert  au  transport 
des  ondes  vibratoires,  sert  aussi  à  mitiger  leur  allure. 

Au  moyen  de  leviers  articulés,  j*ai  reproduit  l'image 
schématique  de  l'appareil  de  la  chaîne  des  osselets  ;  et  l'on 
peut  voir  que  la  plus  simple  pression  exercée  sur  le  tympan 
et  le  manche  du  marteau,  pousse  en  dedans  la  branche  ver- 
ticale de  l'enclume,  et  dirige  l'ètrier  en  dedans  par  un  mou- 
vement rectiligne  de  glissement. 

Les  lésions  pathologiques  causent  parfois  l'immobilité 
durable  de  la  platine  de  l'ètrier,  et  le  signe  principal  de  cette 
fixité  est  l'impossibilité  de  modifier  la  sensation  du  diapason 
vertex  par  les  pressions  centripètes  dont  nous  avons  précé- 
demment parlé  ;  pas  de  mouvement  possible,  pas  d'atténuation 
obtenue  :  pressions  négatives,  ankylose  de  l'ètrier. 

Mais  les  organes  pairs  sont  synergiques  et  les  oreilles 
s'accommodent  simultanément  dans  l'audition  binauricu- 
culaire.  J'ai  rendu  le  phénomène  manifeste  et  analysable  au 
moyen  de  l'épreuve  des  pressions  exécutée  comme  suit  :  la 
pression  agit  à  droite  et  le  diapason  vibre  en  face  de  l'oreille 
gauche  ;  eh  bieni  le  sujet  peut  constater  à  chaque  pression 
à  droite  une  diminution  du  son  perçu  du  côté  gauche  ;  —  les 
moteurs  se  contractent  synergiquement  à  ganclie  ;  leur 
action  instantanée  passagère  atténue  le  courant  sonore  en 
agissant  sur  l'ètrier  et  sur  le  tympan  simultanément;  on  voit 
là  la  fonction  en  activité. 

Les  étouffoirs  de  l'oreille  sont  multiples  et  le  système 
nerveux  central  y  contribue  autant  que  l'appareil  përiphé* 
rique  de  récolte  et  de  transmission  des  ondes  sonores  ;  les 
deux  organes  opèrent  synergiquement  dans  ce  but  de  pro- 
tection évident. 


lœo 


A.  COURTADE 


NOUVEAU  MODE   DE  TRAITEMENT  DES  ABCES  DU 
CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE  PAR  LE  TUBAGE 

Par  A.  COURTADE,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


J'entends  par  tubage  du  conduit  auditif  externe,  l'intro- 
duction dans  ce  canal  d*un  tube  de  caoutchouc  destiné  à 
jouer  à  la  fois  le  rôle  de  drain  et  de  dilatateur  permanent. 

Ce  n'est  pas  sans  hésitation  que  je  me  suis  décidé  à  em- 
ployer un  néologisme  pour  exprimer  un  mode  d'intervention 
nouveau;  mais  l'expression  tubage  était  celle  qui  rendait  le 
mieux  ma  pensée.  D'ailleurs,  le  terme  tubage  n'est  un  néo- 
logisme qu'en  tant  qu'il  est  appliqué  à  l'oreille,  puisqu'il  y  a 
déjà  le  tubage  du  larynx,  expression  consacrée  et  adoptée 
par  les  laryngologistes. 

On  pourrait  objecter  que  les  expressions  drainage  ou  dila- 
tation du  conduit  auditif  expriment  aussi  la  même  idée  que  le 
terme  de  tubage  :  je  ne  le  crois  pas.  Le  drainage  chirurgical 
consiste  à  passer  un  drain  dans  un  canal  créé  de  toute  pièce, 
soit  par  la  maladie,  soit  par  la  sonde  du  chirurgien  ;  de  plus, 
le  drain  n'intervient  pas  comme  dilatateur  de  l'oriflcOi  il  se 
borne  simplement  à  en  empêcher  la  fermeture.  En  employant 
l'expression  de  drainage  du  conduit  auditif,  j'aurais  donc  pu 
laisser  croire  au  passage  d'un  drain  dans  l'épaisseur  des 
parties  molles. 

Dilatation  du  conduit  auditif  ne  convient  pas  davantage, 
car  le  tube  de  caoutchouc  joue  surtout  le  rôle  de  drain  et 
accessoirement  celui  de  dilatateur. 

Telles  sont  les  raisons  qui  m'ont  fait  adopter  rexpression 
de  tubage  du  conduit  auditif,  qui  signifie  simplement  intro- 
duction d'un  tube  dans  le  conduit  auriculaire,  sans  préjuger 
des  effets  mécaniques  qu'il  peut  avoir. 

J'ai  employé  le  tubage  dans  un  cas  de  cloisonnement  mem- 
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braneux  du  conduit  auditif  et  dans  les  abcès  du  conduit  au- 
ditif avec  des  résultats  remarquables. 

Les  abcès  du  méat  sont  relativement  fréquents  et  déter- 
minent, pour  peu  qu'ils  soient  volumineux  ou  multiples,  des 
douleurs  excessivement  violentes,  qui  constituent  le  symp- 
tôme le  plus  pénible,  celui  que  les  malades  tiennent  à  voir 
disparaître  le  plus  tôt  possible. 

Nous  avons  soigné  nombre  de  malades  atteints  d'abcès 
folliculaires  ou  de  furoncles  du  conduit,  qui  n'avaient  pas 
dormi  depuis  8  ou  15  jours  et  qui  pouvaient  reposer  toute  la 
nuit  dès  que  le  tubage  avait  été  pratiqué. 

Pour  ne  pas  allonger  inutilement  cet  article,  nous  ne  cite- 
rons que  quelques  observations  les  plus  récentes. 

Obs.  I.  —  X...,  27  ans,  se  présente  le  18  septembre  avec  des 
abcès  dans  les  conduits  auditifs;  le  début  remonte  à  15  jours 
pour  Toreille  gauche,  et  seulement  3  jours  pour  la  droite. 

A  gauche,  on  constate  sur  les  parois  supérieure  et  inférieure 
une  saillie  mamelonnée  qui  laisse  au  conduit  auditif  une  ouver- 
ture suffisante  pour  que  les  lavages  puissent  être  pratiquées  ; 
les  abcès  sont,  du  reste,  en  bonne  voie  de  guérison. 

Mais  à  droite,  le  conduit  auditif  est  complètement  fermé  par  le 
gonflement  des  parois  opposées,  et  la  lumière  du  méat  est  ré- 
duite à  une  fente. 

Depuis  15  jours,  le  malade  n'a  pu  dormir  un  seul  instant  à 
cause  de  la  violence  des  douleurs  ;  les  premiers  temps  à  cause 
de  l'afTection  de  l'oreille  gauche  et  depuis  3  jours  à  cause  des 
abcès  du  côté  droit. 

J'introduis  dans  le  conduit  auditif  droit  un  tube  de  caoutchouc 
assez  gros  et  recommande  dés  injections  antiseptiques. 

Dès  le  premier  jour  les  douleurs  sont  calmées,  le  malade  peut 
dormir  tranquillement  toute  la  nuit,  et  en  moins  de  8  jours  la 
guérison  est  complète. 

Obs.  II.  —  M™<*  X...,  45  ans,  inflammation  glandulaire  des 
conduits  auditifs  depuis  8  jours  ;  douleurs  vives  et  impossibilité 
de  dormir  depuis  3  jours. 

A  droite,  le  gonflement  des  parois  supérieure  et  inférieure 
ferme  complètement  le  conduit  auditif;  à  gauche,  rocclusion  est 
un  peu  moins  prononcée. 

Le  tubage  est  pratiqué  de  chaque  côté*  3  jours  après,  la  malade 
revient  dans  un  état  très  satisfaisant  ;  les  douleurs  ont  cessé  le 
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jour  même  du  tubage  ;  les  conduits  auditifs  sont  larges  et  ont 
repris  à  peu  près  leur  diamètre  normal. 

La  veille,  la  malade  a  retiré  ses  tubes  parce  qu^elle  ne  souflrait 
plus. 

Mais  2  jours  après  cette  imprudence,  les  douleurs  et  le  gon- 
flement reparaissent  et  m^oblige  à  pratiquer  un  nouveau  tubage 
qui  fait  disparaître  immédiatement  les  douleurs  ;  la  gnérîson  est 
complète  en  moins  d'une  semaine  après  le  début  du  traitement. 

Obs.  m.  —  M^^^  D...  Jeanne,.  20  ans,  est  atteinte  depuis  Tâge 
de  8  ans  d'une  otorrhée  droite,  survenue  à  la  suite  de  grattages 
avec  une  épingle  ;  l'écoulement  persiste  jusqu'à  16  ans  avec  des 
rémissions  de  8  à  15  jours. 

De  16  à  19  ans,  cessation  de  Técoulement,  mais  depuis  le 
mois  de  novembre  1892,  Totorrhée  a  repris  son  cours  sans  dis- 
continuer. 

Elle  n'a  jamais  souffert,  sauf  depuis  15  jours  où  les  douleurs 
ont  été  très  vives  et  l'ont  empêché  de  dormir. 

Elle  vient  consulter  le  26  septembre  ;  le  pus,  très  abondant, 
remplit  littéralement  le  méat  externe  et  coule  dans  la  conque. 
Après  une  injection  détersive,  on  peut  constater  que  rentrée  du 
conduit  auditif  est  complètement  fermée  par  le  gonflement  des 
parois. 

Le  tubage  pratiqué  immédiatement  est  suivi  de  la  cessation 
des  douleurs  ;  dès  la  nuit  suivante  la  malade  peut  dormir  toute 
la  nuit. 

L'agrandissement  de  la  lumière  du  conduit  auditif  permet  de 
constater,  4  jours  après,  Texistence  d^un  abcès  situé  très  pro- 
fondément sur  la  paroi  supérieure,  mais  qui  se  vide  facilement. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  on  peut  examiner  le  tympan 
qui  présente  une  perforation  dans  son  segment  antéro-inférieur, 
perforation  très  probablement  due  à  l*otorrhée  externe  qui  dura 
depuis  12  ans  et  qui  n'a  jamais  été  soignée. 

L'écoulement  purulent  est  du  reste  presque  nul  et  ne  tardera 
pas  à  cesser  complètement. 

Nous  allons  étudier  maintenant  le  mode  d'action  du  tubage 
dans  ces  atrésies  inflammatoires  du  conduit  auditif. 

Souvent  ce  sont  des  lésions  de  grattage  qui  servent  de 
porte  d'entrée  aux  microbes  pathogènes  qui  existent  norma- 
lement dans  le  cérumen  et  qui  déterminent  les  furoncles  ou 
les  abcès  folliculaires  du  conduit.  La  nature  virulente  de  ces 
affections  explique  leur  propagation  de  proche  en  proche  et 
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l'infection  de  la  paroi  opposée  par  le  pus  qui  s'écoule  du 
point  primitivement  malade.  Quand  Tinflammation  est  cir- 
conscrite à  un  follicule,  la  lumière  du  conduit  auditif  n'est 
pas  effacée  mais  seulement  diminuée  ;  les  douleurs,  bien 
que  vives,  ne  sont  pas  intolérables;  assez  souvent  les  ma- 
lades n'y  prennent  pas  garde  et  négligent  de  se  soigner  à 
cette  période.  Mais  plus  tard,  l'extension  du  gonflement  ne 
tarde  pas  à  fermer  plus  ou  moins  complètement  le  conduit 
auditif;  les  douleurs  sont  alors  extrêmement  vives,  surtout 
la  nuit,  et  empêchent  le  malade  de  dormir. 

Les  abcès  s'ouvrent  spontanément  et  le  pus  s'écoule  en 
partie  en  dehors,  en  partie  dans  le  conduit  auditif,  en  arrière 
deTatrésie,  ce  qui  crée  une  nouvelle  source  d'infection. 

Les  méthodes  de  traitement  employées  jusque-là  sont  im- 
puissantes à  nettoyer  le  conduit  auditif,  puisque  ni  les  bains, 
ni  les  injections  ne  peuvent  pénétrer  profondément,  le  liquide 
étant  arrêté  par  la  barrière  produite  par  le  rappro- 
chement des  parois  tuméfiées  du  conduit;  aussi  le  traitement 
était-il  long  et  souvent  inefficace  ;  la  preuve  en  est  dans  les 
instillations  et  les  potions  narcotiques  que  l'on  conseillait  au 
malade  pour  calmer  les  douleurs. 

Bien  plus,  les  injections  dans  Toroille,  ditPolitzer,  doivent 
être  évitées  parce  que  l'expérience  montre  qu'elles  pro- 
voquent de  nouvelles  éruptions. 

La  raison  de  cette  proscription  est  explicable;  Tinjection 
ne  pouvant  pénétrer  dans  le  conduit  en  grande  abondance, 
ne  fait  que  refouler  le  pus  dans  la  profondeur,  sans  pouvoir 
l'entraîner,  le  balayer;  le  pus  séjournant  dans  une  région 
très  enflammée,  produit  de  nouvelles  infections. 

Il  n'en  saurait  être  de  même  si  on  pratique  le  tubage  qui 
ouvre  à  nouveau  le  conduit  auditif  fermé,  le  dilate  et  permet 
ainsi  de  faire  des  lavages  avec  une  force  suffisante  pour  en- 
traîner tout  le  pus  et  empêcher  de  nouvelles  inoculations. 

Contrairement  à  ce  que  dit  Politzer,  non  seulement  les 
injections  ne  doivent  pas  être  évitéesi  mais  encore  elles 
doivent  être  conseillées,  car  elles  sont  utiles,  indispensables 
et  donnent  d'excellents  résultats. 

Il  semble  au  premier  abord  que  la  compression  excen- 
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trique  exercée  par  le  tube  de  caoutchouc  doive  fermer  le 
ou  les  orifices  de  l'abcès  et  s'opposer  par  conséquent  à 
Fissue  du  pus  hors  de  la  poche;  il  n'en  est  rien,  car  le  pus 
sort  facilement  et  je  n^ai  jamais  constaté  la  moindre  rétention. 

Bien  mieux,  cette  dilatation  soutenue  est  utile  et  fait  rapi- 
dement disparaître  l'infiltration  plus  ou  moins  étendue  qui 
accompagne  Tabcédation  ;  en  ({uarante-huit  heures,  un  con- 
duit auditif  oblitéré  par  le  gonflement  des  parois  a  repris  son 
diamètre  normal  si  le  drain  est  assez  gros. 

Plusieurs  malades  se  sont  présentés  dans  les  premiers 
jours  de  l'affection,  avant  que  Tabcès  ne  se  soit  ouvert,  tiux- 
quelsj'ai  pratiqué  le  tubage;  malgré  la  promesse  de  revenir 
deux  jours  après,  si  les  douleurs  persistaient,  ils  n'ont  pas 
reparu,  ce  qui  me  laisse  espérer  que  l'affection  a  réti-océdé, 
a  avorté. 

Si  le  malade  se  présente,  comme  c'est  la  règle,  alors  que 
l'abcès  ou  furoncle  est  ouvert  depuis  un  ou  plusieurs  jours, 
le  tubage  fait  disparaître  le  jour  même  les  douleurs  intoléra- 
bles qui  empêchent  le  malade  de  dormir. 

Quand  la  dilatation  a  été  maintenue  pendant  quelques  jours, 
alors  que  le  conduit  auditif  est  large,  on  peut  supprimer  le 
tube  et  se  borner  à  tamponner  le  canal  avec  de  la  gazeiodo- 
formée  qui,  tout  en  mainlenant  la  dilatation  acquise,  assure 
l'antisepsie  de  la  région.  Nous  avons  suivi  cette  pratique 
chez  un  malade  qui  était  dans  Pimpossibilité  de  faire  chez 
lui  les  lavages  indiqués  et  nous  en  avons  obtenu  de  bons 
résultais.  Dans  d'autres  cas  nous  avons  fait  des  badigeon- 
nages  du  conduit  auditif  avec  le  salol  camphré,  après  dila- 
tation par  le  tube. 

En  résumé,  l'objectif  de  l'intervention  est  :  dilatation  du 
conduit  suffisante  pour  en  assurer  l'antisepsie  dans  toutes 
ses  parties. 

Nous  avons  encore  employé  le  tubage  dans  un  cas  d'oo- 
clusion  du  conduit  auditif  par  un  diaphragme  membraneux. 
Cette  observation  est  intéressante  moins  par  le  cété  qui  nous 
occupe  que  par  les  phénomènes  cérébraux  qui  accompa- 
gnaient l'occlusion;  c'est  à  ce  titre  que  nous  croyons  devoir 
la  relater. 
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L...  Antoine,  53  ans,  chaudronnier,  est  reçu  dans  le  service 
de  M.  Gouguenhoim,  à  Lariboisière,  le  1  février  1893. 

Les  antécédents  que  nous  fournissons  n'ont  été  donnés 
qu'après  la  guérison,  car,  à  son  entrée^  Télat  d'hébétude  du 
malade  et  sa  parole  bredouillée  ne  permettent  pas  d'obtenir  de 
renseignements  précis,  mêmes  compréhensibles. 

A  4  ans,  il  a  eu  un  écoulement  de  Poreille  droite  qui  a  duré 
assez  longtemps,  c'est  vers  cette  époque  que  l'occlusion  a  débuté; 
souvent,  il  éprouvait,  depuis  celte  époque  des  douleurs  vives 
dans  la  région  de  l'oreille  droite. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  a  été  soigné  pendant  trois  mois,  à 
FHôtel-Dieu  pour  une  hémiplégie  droite  accompagnée  d'aphasie. 

A  son  entrée,  je  constate  que  l'ouverture  du  conduit  auditif 
droit  est  fermée  par  une  cloison  complète  :  un  examen  attentif 
permet  de  découvrir  au  centre  du  diaphragme  une  très  petite 
perforation  pouvant  admettre  avec  peine  l'extrémité  d'un  stylet 
eftilé  mais  mousse;  des  mouvements  combinés  de  piopulsiou  et 
de  rotation,  imprimés  au  stylet  font  pénétrer  l'instrument  dans 
le  conduit  auditif. 

Les  épreuves  de  l'audition  ne  sont  pas  faites,  en  raison  de 
l'état  d'obnubilation.  intellectuelle  du  sujet.  On  peut  admettre 
■  cependant  avec  la  plus  grande  vraisemblance  que  l'audition  est 
nulle  à  droite  et  fort  diminuée  à  gauche,  car  à  chaque  instant  le 
malade  fait  répéter  les  questions  et  souvent  môme  il  répond  à 
côté.  Les  épreuves  subjectives  dans  ces  conditions  étaient  com- 
plètement inutiles. 

Je  pratique  la  dilatation  progressive  de  cet  orifice  du  dia- 
phragme jusqu'à  ce  qu'une  sonde  cannelée  puisse  j>asser  sans 
trop  de  dilTicultés. 

Le  11  mars  l'opération  est  pratiquée  de  la  façon  suivante  : 
guidé  par  la  cannelure  de  la  sonde,  je  sectionne  avec  une  lamo 
de  galvano-cautère,  le  diaphragme^  suivant  quatre  points  cardi- 
naux. Le  conduit  auditif  est  littéralement  bourré  d'une  matièie 
blanchâtre  formée  par  des  cellules  épidermiques  et  très  proba- 
blement aussi  par  du  pus  concrète,  résidu  de  l'otorrhée  du 
jeune  ûge.  Pour  permettre  la  cicatrisation  de  la  plaie  opéra* 
toire  et  empêcher  la  rétraction  cicatricielle  j'introduis  un  bout 
de  sonde  de  caoutchouc  rouge,  à  paroi  épaisse  que  je  laisse  à 
demeure  jusqu'à  guérison  complète. 

Le  résultat  de  l'opération  a  été  le  suivant  :  disparition  des 
battements  dans  la  région  temporale  qui  empochaient  le  malade 
de  dormir;  la  parole  bien  que   traînante  n'est  plus  autant  bre- 
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douillée  et  devient  parfaitement  intelligible;  les  questions  sont 
comprises  et  les  réponses  exactes;  Tétat  d'hébétude  a  presque 
disparu  et  fait  ploce  à  un  visage  d'aspect  normal  ;  le  malado  rit 
quand  on  plaisante  ce  qui  n'avait  pas  lieu  avant,  le  diapason  est 
perçu  à  quinze  centimètres  de  Toreille  droite;  Tappétit  est 
devenu  normal,  le  sommeil  régulier. 

Il  serait  oiseux  de  faire  remarquer  que  l'amélioration  de  VéM 
cérébral  et  de  Tétat  général  est  bien  ^due  à  Topération  qui  n'a 
été  pratiquée  qu*un  mois  après  Feutrée  du  malade  l'hôpital  ;  pen- 
dant toute  la  période  d^observation  on  n'a  constaté  aucune  modî- 
fîcation  dans  Pétat  du  sujet  ;  le  bien-être  a  suivi  de  si  pi*ès  l'in- 
tervention et  a  été  si  net  que  je  ne  saurais  y  voir  une  pure 
coïncidence. 

L'occlusion  et  l'obstruction  du  conduit  auditif  déterminaient  chez 
le  malade  des  phénomènes  cérébraux  que  l'on  aurait  mis  sur  le 
compte  exclusif  de  l'hémorragie  cérébrale  dont  il  avait  été 
atteint  dix-huit  mois  avant. 
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Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses  nasales  et  de  la  caiitè 
naso-pharyngienne,  par  E.-J.  Moure.  (Avec  125  figures  daos 
le  texte  et  4  planches  hors  texte.  2°  édition.  Octave  Doin, 
1893.) 

Ce  livre,  que  Tauteur  semble  destiner  aux  étudiants  comme 
manuel  pratique  et  aux  médecins  praticiens  comme  vado  mecuniy 
présente,  à  notre  avis,  sur  les  autres  travaux  du  môme  genre, 
rovanlngo  précieux  de  ne  pas  cependant  résumer  simplement  la 
technique,  la  pathologie  et  la  chirurgie,  mais  encore  de  fournir 
à  propos  de  chacun  d'eux  un  aperçu  des  nombreux  faits  nou- 
veaux. 

Après  un  court  chapitre  d'anatomie  des  fosses  nasales,  la 
technique  rhinoscopique  est  soigneusement  exposée.  Et  avant 
d'entrer  dans  l'étude  clinique,  l'auteur  prend  la  précaution  de 
traiter  d'une  façon  éminemment  pratique  un  chapitre  absolument 
nouveau  dans  les  manuels,  nous  voulons  parler  du  chapitre  de 
thérapeutique  générale.  IL  se  libère  ainsi  auprès  de  son  lecteur 
pour  so  limiter  plus  tard,  suivant  le  besoin,  à  la  thérapeutique 
spéciale,  autrement  dit  aux  méthodes  chirurgicales. 
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Dans  la  clinique,  nous  avons  remarqué  avec  intérêt  la  façon 
dont  l'auteur  résume  très  complètement  quelques  questions  de 
Béméiologie  très  importantes  de  la  rhinopathologie.  Les  tu- 
meurs adénoïdes  du  rhino-pharynx  sont  bien  et  longuement  étu- 
diées. L'auteur  insiste  particulièrement  sur  deux  sujets  très 
modernes  :  les  rhinoscléromes,  les  névroses  réflexes  d'origine 
nasale. 

Une  partie  importante  de  l'ouvrage  répondant,  du  reste,  à 
rimportance  même  du  sujet  est  attribuée  à  Pétude  pathologique 
et  chirurgicale  des  cavités  accessoires  de  la  face.  L'anatomie 
des  sinus  de  la  face  est  rendue  intéressante  par  les  applications 
pathologiques  et  chirurgicales  qui  s'y  trouvent  signalées.  Elle 
est  exposée  d'une  façon  aussi  complète  qu'il  est  possible  de  le 
faire  dans  un  manuel  de  ce  genre.  Tout  au  plus  regrettons-nous 
de  ne  voir  pas  parler  de  l'asymétrie  des  sinus  de  la  face,  de 
leurs  différentes  variétés  d'impor  forât  ion,  de  Tinsertion  vicieuse 
et  anormale  des  cornets  sur  la  face  externe  des  fosses  nasales, 
insertions  vicieuses  qui  modifient  du  tout  au  tout  les  rapports 
du  sinus  avec  la  cavité  nasale  et  Torbite.  Nous  aurions  aimé,  à 
ce  propos,  voir  quelques  figures  sur  ces  anomalies.  Cependant 
nous  estimons  que  l'auteur  nous  offre,  dans  cette  deuxième  édi- 
tion, un  livre  qui,  nous  le  répétons,  tranchera  sur  les  nom- 
breux manuels  existants,  à  cause  des  sujets  modernes  qui  s'y 
trouvent  résumés.  j.  glovbr. 

De  l'emploi  des  accumulateurs  en  médecine  et  de  la  meillenre 

manière  de  les  charger,  parle D^ Lichtwitz.  (Paris,  G.  Masson, 

1893.) 

Depuis  que  Planté  a  découvert  les  accumulateurs  de  plomb  ou 
piles  secondaires,  on  a  pensé  à  les  employer  en  médecine,  no- 
tamment pour  la  galvanocaustique  et  pour  l'éclairage  électrique. 

Leur  constance  et  leur  rendement  considérable  font  que  leur 
emploi  est  plus  pratique  que  celui  des  piles  hydroélectriques. 
Une  grande  difûculté  restait  cependant  à  surmonter:  rendre  leur 
chargement  facile.  Les  piles  hydroélectriques  dont  on  se  servait 
à  cet  effet  étaient  d'un  entretien  délicat  et  ennuyeux;  les  piles 
thermoélectriques  avaient  un  rendement  trop  faible. 

Restait  la  charge  directe  dans  les  usines  ou  par  la  distribu- 
tion générale  de  l'électricité. 

M.  Lichtwitz  conseille  ce  dernier  moyen.  Il  intercale  à  cet 
effet,  comme  résistance,  de  vieilles 'lampes  de  16,  3:2,  50  et  100 
bougies,  fournies  gratuitement  par  l'usine  et  qui,  disposées  eu 
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dérivation,  permettent  de  faire  charger  les  accamulateurs   à  on 
régime  voulu. 

Si  on  compare  le  courant  électrique  à  un  courant  liquide,  on 
peut  dire  que  par  ce  groupement  de  lampes  on  crée  autant  de 
robinets  à  travers  lesquels  Télectricité  8*6couIe. 

Ainsi  pour  laisser  passer  un  courant  de  10  Ampères,  il  suffit 
de  placer  dans  chacun  des  Ô  supports  d*un  tableau  construils 
ad  hoc,  une  lampe  de  50  bougies  qui  permette  le  passage  d'un 
courant  de  2  Ampères. 

L'auteur  se  sert  de  deux  séries  d'accumulateurs  fixes.  Tune  de 
sept  accumulateurs,  Tautre  de  quatre  et  d'un  accumulateur  por- 
tatif, lia  série  de  sept  accumulateurs  lui  fournit  l'éclairage,  ceile 
de  quatre  le  courant  pour  la  galvanocaustie  ;  les  deux  séries  i«éu- 
nies  servent  à  Télectrolyse.  Il  a  ainsi  à  sa  disposition  toutes  les 
sources  nécessaires  à  la  galvanisation,  la  faradisation,  rélectio- 
lyse,  la  galvanocaustie  et  Téclairage. 

La  charge  est  dos  plus  simples  :  la  tension  du  courant  fourni 
étant  très  grande,  100  volts  environ,  il  suffit  de  laisser  les  accu- 
mulateurs réunis  en  tension,  tels  qu'ils  servent  pour  la  décharge. 
Plus  leur  nombre  est  grand,  jusqu'à  concurrence  de  40  à  45,  et 
moins  il  se  perd  do  courant  dans  les  lampes  rhéostats  pendant 
la  charge.  Avec  la  tension  du  courant  de  100  volts,  le  prix  delà 
char(^e  est  le  même  pour  un  accumulateur  que  pour  40  à  4ô. 

Pour  de  plus  amples  détails  imt>ortants,  nous  renvoyons  le 
le  lecteur  au  travail  original. 


ACTES  DU  PREMIER  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Tenu  à  Romo,  les  26,  27,  28  octobre  1892, 

Publiés  par  les  soins  des  Prof"  Fasano,  Grazzi  et  Massei. 

Prof'  F.  Massei.  —  Évolution,  nature  et  traitement  des  papll^ 

louies  du  larynx. 

Cerlaincs  particularités  de  l'évolution  des  papillomes  peuvent 
servir  à  nous  former  une  idée  sur  la  nature  de  ces  productions 
morbides  et  sur  les  indications  thérapeutiques  qu'elles  four- 
nissent. Ces  particularités  sont  les  suivantes  :  développement 
progressif,  chute  éventuelle  et  expulsion  dans  un  effort  de  toux. 
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pousBées  inflammaloires  sous  l'influenco  dUrritations  mécani-^ 
ques  ou  de  raction  de  microbes  phlogogènes,  processus  ulcé* 
raliTs  à  ToccRsion  de  poussées  phlegmasiques  particulièrement 
intenses,  enfin  et  surtout  régression  spontanée  dont  sont  sus- 
ceptibles un  bon  nombre  do  ces  polypes.  Si/en  efiet,  la  tendance 
a  la  diffusion  et  à  la  repullulation  est  la  règle  pour  ces  tumeurs, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  des  masses  énormes,  remplissant 
tout  le  larynx  et  produisant  des  accidents  inquiétants  de  larya- 
gosténose  peuvent,  après  que  la  trachéotomie  a  conjuré  le  péril 
imminent,  disparaître  spontanément  et  parfois  avec  une  rapidité 
surprenante. 

L^existence  de  celte  phase  involutive  chez  quelques  papillomes 
autorise,  ce  semble,  à  admettre  que  si  certains  de  ces  polypes 
se  rapprochent  des  fibromes,  ainsi  que  renseigne  Virchow, 
d'aulrcs  peuvent  être  considérés,  au  point  de  vue  clinique  tout 
au  moins,  comme  des  productions  inflammatoires,  comme  de 
simples  granulomes. 

En  raison  de  ces  particularités,  la  thérapeutique  agressive 
(laryngofissure,  laryngectomie)  inaugurée  dans  ces  derniers 
temps  semble  hors  de  mise.  L^opération  par  les  voies  naturelles 
et,  au  besoin,  la  trachéotomie  suffisent  à  tous  les  cas.  La  des- 
truction sur  place  à  Taidc  de  caustiques  est  un  moyen  infidèle; 
il  ne  parait  réussir  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  déjà  en- 
t:ce  dans  la  voie  régressive.  L^ablation  avec  les  instruments 
est  plus  efficace;  Tauteur  préconise  l'emploi  de  la  curette,  à  la- 
quelle les  diverses  régions  du  larynx  sont  plus  accessibles  qu*à 
la  pince  ou  à  Tanse.  Il  a  obtenu  d'excellents  résultats  en  faisant 
suivre  chaque  curettage  d*une  application  locale  d'ichtyol  en  so- 
lution aqueuse  au  dixième  et  de  pulvérisations  du  même  médi- 
cament en  solution  au  centième.  Si,  malgré  ce  traitement,  les 
papillomes  repullulent  et  produisent  des  accidents  menaçants 
d'asphyxie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la  trachéotomie 
qui  n'est  pas  seulement  un  souverain  palliatif,  mais  aussi  un 
moyen  do  guérison  radicale. 

Prof'  V.  GnAzzi.  —  Deux  cas  de  papillomes  de  la  luette. 

Les  deux  malades  dont  il  s'agit  étaient  âgés  l'un  de  25,  l'autre 
de  ^0  ans;  tous  les  deux  étaient  de  grands  fumeurs.  Ils  se  plai- 
gnaient de  rùciement  dans  la  gorge,  de  sensation  d'ardeur  et 
de  corps  <^tranger,  de  poussées  d'angines  à  répétition.  Les  tu- 
meurs avaient  la  grosseur  d'un  grain  d'orge;  l'une  était  pédicu- 
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lëe  et  fut  excisée;  Tautre  était  sessile  et  fat  enlevée  à  la  co- 
relte. 

D'  L.  Ajbllo.  —  Des  phénomènes  laryngés  et  trachéaux  dans  Je 

goître, 

D*ane  étude  sur  sept  cas  de  goitre,  Tauteur  tire  les  conclu- 
sions suivantes  :  les  phënomèDOs  de  compression  les  plus  dan- 
gereux dans  le  goître  sont  ceux  qui  portent  sur  la  trachée  et  les 
récurrents;  la  compression  du  larynx  est  la  moins  périlleuse, 
La  compression  des  récurrents  peut  amener  du  spasme   de   la 
glotte,  de  la  contracture  ou  une  paralysie  complète  des  cordes; 
ces  facteurs  de  la  dyspnée,  qui  est  tantôt  intermittente,  tantôt 
continue,  dépendent  du  degré  de  la  compression  ;  ils  se  succèdent 
ordinairement  dans  Tordre  de  leur  énumération  et  sont  Tindioe 
d^allérations  dynamiques  et  organiques  des  troncs  nerveux.  Il 
n*y  a  pas  de  rapport  constant  entre  le  développement  du  goitre 
et  l'intensité  de  la  dyspnée.  La  notion  exacte  de  la  cause  de  la 
dyspnée  est  un  guide  précieux  pour  le  pronostic. 

D'  A.  Damibno.  —  Note  histologique  sur  un  cas  de  pachyderime 

du  larynx. 

A  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale  gauche  de  Tnn  de  ses 
malades,  D.  distingua  une  petite  plaque  étalée,  surélevée  de 
quelques  millimétrés,  de  couleur  argentée,  qui,  extraite  par 
Massei  et  soumise  à  l'examen  histologique,  montra  les  caractères 
typiques  d'une  production  pachydermique. 

Contrairement  à  Krause,  D.  pense  que  la  pachydermie  ne  peut 
aboutir  à  la  transformation  cancéreuse. 

D'  F.  Eoini.  —  Épithélioma  du  larynx. 

L'auteur  rapporte  un  cas  d*épithélioma  du  lai^nx  dans  lequel 
la  trachéotomie  fut  nécessitée  par  des  accidents  menaçants  de 
laryngosténose  ;  à  peine  les  trois  premiers  anneaux  de  la  trachée 
étaient-ils  incisés  qu^il  se  fit  une  hémorragie  intratrachcale 
abondante  suivie  de  mort  par  suffocation;  le  sang  provenait 
vraisemblablement  de  la  muqueuse  enflammée,  gonflée,  hyperé- 
miée.  A  ce  propos,  E.  fait  remarquer  que  la  laryngectomic  est 
une  opération  très  rationnelle  dans  le  cancer;  un  certain  nombre 
d'individus  qui  ont  subi  cette  opération  depuis  plusieurs  années 
sont  encore  vivants.  La  trachéotomie,  au  contruire,  n'apporte 
qu'un  soulagement  passager;  à  sa  suite  on  observe  souvent  une 
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toux  persistante,  une  expectoration  sanieuse  abondante,  des 
hémorragies  fréquentes,  une  dysphagie  pénible,  des  phéno- 
mènes d'auto-intoxication,  enfin  des  accès  de  suffocation  lorsque 
la  tumeur  envahit  la  trachée. 

Prof  A.  Fasano.  — Nouvelle  contribution  à  l'étude  de  la  symbiose 
delà  syphilis  et  de  la  tuberculose  laryngées, 

A  propos  de  deux  malades  chez  lesquels  des  lésions  de  tuber- 
culose laryngée  galopante  succédèrent  à  des  lésions  syphilitiques 
du  larynx,  Tauteur  se  livre  à  des  considérations  purement  théo- 
riques sur  Taction  réciproque  du  bacille  de  Koch  et  du  microbe 
hypothétique  de  la  syphilis. 

D'  V.  Garcia.  —  Pemphigus  buccal  et  pharyngé. 

Pemphigus  primitif  delà  bouche  et  du  pharynx  chez  un  homme 
de  65  ans;  les  manifestations  buoco-pharyngées  durèrent  deux 
mois;  au  bout  de  ce  temps  apparurent  des  bulles  de  pemphigus 
à  la  peau.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  diagnostic  est  toogours 
difficile,  tant  qu'il  ne  se  produit  pas  de  manifestations  cutanées, 
car,  sur  les  muqueuses,  la  lésion  élémentaire  ne  s'observe  ja- 
mais à  son  stade  initial.  L'aspect  des  lésions  est  celui  de  con- 
dylomes  confluents. 

D'  S.  Marano.  —  Épithélioma  primitif  de  F  amygdale  gauche. 

Femme  de  64  ans  qui  refusa  toute  intervention. 
Mort.  Diagnostic  confirmé  par  Texamen  histologique. 

Id.  —  Les  paralysies  du  voile  du  palais  dans  Pinfluenxa, 

M.  a  observé  cinq  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais  consé- 
cutive à  la  grippe.  La  guérison  se  fit  spontanément  dans  un 
cas;  elle  fut  aidée  dans  les  autres  par  un  traitement  électrique. 
Ces  paralysies  post-grippales  ont  vraisemblablement  une  origine 
périphérique  et  sont  duos  à  Faction  des  toxines  microbiennes. 

D'  G.  Stbazza.  —  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  des 

sinus  annexés  aux  fosses  nasales. 

Après  avoir  rappelé  l'existence  de  néoplasmes  des  sinus,  l'au- 
teur insiste  sur  les  collections  muqueuses  (mucocèles)  et  puru- 
lentes de  ces  cavités.  En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  si- 
nusites maxillaires,  S.  n'attache  qu^une  importance  médiocre 
aux  résultats  fournis  par  Téclairage  électrique;  le  seul  signe  de 
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certitude  est  fourni  par  la  ponction  exploratrice  pratiquée  de 
préférence  par  le  méat  inférieur.  Comme  moyen  de  traitement, 
il  conseille  d'essayer  d*abord  de  la  méthode  de  Hartmann  (la- 
vages par  l'hiatus  eemi-lunaire).  Si  elle  est  inapplicable  ou  inef- 
ficace, on  perforera  la  paroi  antérieure  de  Tanlre  au  niveau  de 
la  fosse  canine  à  Taide  d^un  trépan  monté  sur  un  tour  de  den- 
tiste; la  perforation  sera  agrandie  par  les  moyens  ordinaires,  de 
façon  à  permettre  Tinlroduction  d'un  spéculum  de  Zaufal  modifia 
et  rinspeotion  de  la  cavité;  tamponner  ensuite  avec  de  la  gaze 
iodoformée  et  prescrire  des  lavages  fréquents  de  la  bouche. 

Gomme  traitement  de  Tempyème  du  sinus  frontal,  S.  préco- 
nise le  calhélérisme  et  la  dilatation  du  canal  fronto-nasal,  opé- 
ration quil  est  parfois  nécessaire  de  faciliter  par  rablatioa 
préalable  de  masses  polypeuses  ou  de  rexlrëmité  antérieure  da 
cornet  moyen.  Dans  les  cas  rebelles,  trépaner  la  paroi  antérieure 
du  sinus. 

Le  diagnostic  de  la  suppuration  des  cellules  ethmoîdales  n^esX 
facile  que  si  la  cavité  atteinte  est  fortement  dilatée  et  s'accom- 
pagne de  nécrose  osseuse;  lorsque  ces  signes  font  défaut,  le 
diagnostic  ne  s'établit  que  par  exclusion.  Le  traitement  consiste 
dans  Touvcrlurc  do  lu  cavité  suppurante,  l'ablation  des  fongo- 
silés  et  des  séquestres,  et  les  lavages  détersifs. 

La  suppuration  du  sinus  sphénoïdal,  si  rarement  observée  en 
clinique,  ne  saurait  ôtre  soupçonnée  que  si  les  afTeclions  des 
autres  sinus  peuvent  être  éliminées  avec  certitude;  ordinaire- 
ment le  pus  est  plus  abondant  dans  la  fente  olfactive  et  à  l'ex- 
trémité postérieure  des  cornets.  Le  traitement  doit  se  borner  au 
cathétérisme  et  aux  irrigations;  toutefois,  si  la  suppuration  per- 
siste, s'il  y  a  cario  des  parois  du  sinus,  on  doit  trépaner  selon 
les  règles  indiquées  par  Zuckerkandl,  SchfifTer  et  Schech. 

D'  J.  DioNibio.  —  Sur  les  déviations  dé  la  cloison  du  noM  et  leur 

traitement. 

En  cas  de  déviation  de  la  cloison,  D.  ne  croit  pas  quUl  suffise 
d'enlever  la  portion  déviée  par  un  trait  de  scie  vertical  et  recti- 
ligne.  Pour  donner  plus  de  largeur  à  la  fosse  nasale,  il  se  sert 
d'un  instrument  de  son  invention  qui  permet  d*enlever  un  mor- 
ceau cunéiforme  de  la  portion  déviée  et  épaissie,  de  façon  à 
substituer  une  concavité  à  la  gibbosité.  Suit  la  description  de 
rinstrument. 


II 
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Id.  —  Sur  la  tuberculose  nasale. 

D.  a  observé  cette  affection  chez  deux  malades  à  titre  de  lo- 
calisalion  tuberculeuse  isolée;  chez  Tun,  la  lésion  se  présentait 
sous  la  forme  d*une  tumeur  polypeuse  insérée  sur  la  cloison; 
chez  Tautre,  c'était  une  ulcération  étendue  ayant  perforé  le  sep- 
tum  en  plusieurs  points  et  entourée  de  granulations.  Dans  les 
deux  cas,  l'examen  histologique  et  bactériologique  montra  la 
nature  tuberculeuse  des  lésions.  Le  premier  est  le  plus  intéres- 
sant, car,  sur  les  soixante-quatre  cas  de  tuberculose  nasale  pu- 
bliés jusqu  à  ce  jour,  il  n'y  en  a  que  trois  ou  quatre  qui  aient 
présenté  l'aspect  de  véritables  tumeurs  tuberculeuses, 

Proff  A.  Fasano.  —Le  traitement  mercuriel  dans  quelques  soro^ 
fnlidcs  du  nez,  sympiomatiquos  dune  syphilis  occulte. 

Il  existe  chez  des  personnes  non  scrofuleuscs  des  lésions  du 
nez  qu*on  ne  saurait  différencier  cliniquenient  des  ecrofulidep, 
et  qui  résistent'  cependant  au  traitement  antiscrofuleux  ;  par 
contre,  elles  guérissent  rapidement  et  définitivement  par  le  trai- 
tement antisyphili tique.  L^auteur  on  a  observé  trois  cas;  dans 
Tun  d^cux,  pris  pour  exemple,  il  existait  une  tuméfaction  dou- 
loureuse des  parties  molles  du  nez,  un  épaississement  de  la  pi- 
tuitairo  recouverte  do  croûtes  jaunes  sans  ulcérations  sous- 
jacentes,  du  gonflement  de  la  lèvie  supérieure  fissurée  sur  la 
ligne  médiane,  de  la  tuméfaction  des  joues  avec  défiguration  du 
visage.  Tandis  que  le  traitement  antislrumeux  resia  Fans  rô- 
sultatâ,  le  traitement  local  avec  le  sozoiodol  de  mercure  et  les 
injections  hypodermiques  de  sublimé  amenèrent  une  guérison 
définitive.  Il  s^agit,  selon  F.,  d'une  forme  nouvelle  de  syphilis 
produisant  des  lésions  distinctes  de  Tinfiltration  gommeuse  et 
des  lésions  osseuses;  c*est  une  syphilis  occulte  et  lateute. 

Dc-ana,  syphiligraphe  américain,  a  rapporté  quelques  cxcm^*los 
analogues  sous  le  nom  de  syphilis  larvée. 

Prof'  F.  Massei. — Sur  le  traitement  des  grosses  tumeurs  noso- 

pharyngiennes. 

Etant  donnée  la  gravité  des  opérations  préliminaires  néces- 
saires pour  Tablation  de  ces  tumeurs  au  bistouri,  M.  soutient, 
ovec  deux  exemples  à  Tappui  (un  fibro- sarcome  et  un  fibro- 
myxome),  qu'elles  peuvent,  pour  la  plupart,  être  enlevées  à 
Tanse  galvanique. 
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Prof^  V.  MoRRA.  —  Études  cliniques  sur  Posèue. 

L^auteur  soulient  cliniquement  Torigine  parasitaire  de  la  ma- 
ladie. Il  différencie  Tozène  de  la  rhinite  fétide  et  de  la  rhinite 
atrophique;  cette  dernière  serait  une  conséquence  de  Taclion 
prolongée  des  parasites.  L'ozène  peut  être  modifié  favorablement 
par  les  parasiticides  :  acide  borique,  aseptol,  résorcine,  menthol, 
thymol. 

Id.  —  Sur  une  guérison  rapide  d'asthme  nasal. 

Homme  de  62  ans  atteint  de  catarrhe  subaigu  du  nez  avec 
asthme  réflexe,  guéri  en  deux  séances  de  traitement  par  des  ir- 
rigations alcalines  et  des  badigeonnages  intranasaux  avec  une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1/20. 

D'  V.  NiGOLAi.  —  Présentation  d'une  scie  circulaire  pour  quel^ 
ques  opérations  chirurgicales  du  nez  et  d'un  laryngoscope 
électrique. 

Instruments  ingénieux,  mais  qui  ne  semblent  pas  très  pra- 
tiques. 

D'  G.  IsAJA. — Contribution  à  la  thérapeutique  de  Fotite  moyenne 
purulente  chronique  des  sujets  scrofnleux  et  de  la  rhinite 
chronique  oroûteuse. 

I.  a  traité  avec  succès  ces  affections  par  Tapplicatioa  locale 
de  balsamiques  employés  purs  ou  en  solution  alcoolique.  En 
modiflant  la  quantité  et  la  qualité  des  sécrétions,  ces  substances 
rendent  la  surface  suppurante  moins  apte  à  se  prêter  au  déve- 
loppement des  microbes  en  général  et  du  bacille  de  Koch  en 
particulier. 

D'  C,  Pou.  —  Sur  la  morve  chronique  à  manifestations 

nasales. 

Homme  de  16  ans,  porteur  d^une  ulcération  à  caractères  spé- 
ciaux delà  muqueuse  du  nez  et  du  pharynx;  pas  de  bacilles 
dans  Pécoulement  nasal.  La  nature  morveuse  de  l'affection  fut 
démontrée  par  Tinoculation  aux  animaux. 
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0'  G.  GoRRADi.  —  Importance  diagnostique  de  la  perception  des 
sons  par  les  voies  crânienne  et  aérienne  dans  les  maladies  de 
r  oreille. 

Dans  un  long  travail  sur  ce  sujet,  Tauteur,  après  avoir  énu- 
mëré  les  divers  instruments  qui  servent  à  Texamen  de  la  per- 
ception des  sons  par  les  voies  aérienne  et  osseuse,  pnsse  en 
revue  les  nombreuses  épreuves  de  Touîe  proposées  par  Weber, 
Rinne,  Schwubachy  Hartmann,  Bing,  Gellé,  Gruber,  Lucœ, 
Baumgarten,  EUelberg,  etc.  Il  s'attache  à  montrer  le  parti  qu*oa 
peut  tirer  de  chacune  de  ces  méthodes,  sans  oublier  d*iDdiquer 
les  diverses  causes  d^ erreur  auxquelles  elles  exposent  et  les 
précautions  minutieuses  qu'exige  leur  emploi.  En  ce  qui  con- 
cerne la  recherche  de  la  sensibilité  pour  les  sons  bas  et  élevés, 
il  critique  les  méthodes  employées  par  Hartmann  et  par  Grade-* 
nigo,  et  expose  un  procédé  qui  lui  est  propre  ;  ce  procédé  con- 
siste à  déterminer  d'abord  la  distance  à  laquelle  un  son  donne 
est  perçu  par  l'oreille  malade,  puis,  dans  un  second  temps,  à 
fixer  la  durée  de  la  perception  de  ce  son  simultanément  pour  le 
malade  et  pour  un  individu  sain  placé  à  côté  de  celui-ci.  Dans 
la  dernière  partie  de  son  travail,  qui  est  certainement  la  plus 
intéressante,  G.  expose  les  résultats  obtenus,  tant  au  point  de 
vue  physiologique  qu*au  point  de  vue  pathologique^  à  Taide  des 
principales  méthodes  qu'il  a  décrites. 

Prof^  G.  Graoeniqo.  —  Sur  ténergie  fonctionnelle  des  nerfs 

acoustiques. 

Un  caractère  souvent  rencontré  par  G.  dans  les  surdités  dues 
à  des  lésions  du  nerf  acoustique  est  Texagération  de  l'épuise- 
ment de  rénergie  auditive  ;  le  pouvoir  auditif,  qui  paraît  normal 
au  début  de  l'examen,  va  en  diminuant  à  mesure  qu'on  prolonge 
celui-ci.  Ge  symptôme  se  présente  aussi  dans  les  affections  de  la 
caisse  et  du  labyrinthe  chez  des  personnes  nerveuses  et  irri- 
tables, mais  il  est  alors  bien  moins  marqué  ;  il  semble  donc  qu'il 
puisse  être  considéré  comme  propre  aux  affections  du  nerf 
acoustique. 

Id.  —  Un  nouveau  modèle  d'acoumètre  ostéo-tympanique. 

Cei  instrument  permet  de  mesurer  beaucoup  plus  exactement 
qu'avec  la  montre  le  pouvoir  de  transmission  d'un  son  faible 
par  la  voie  ostéo-tympanique.  La  construction  est  basée  sur  ce 
principe  que  si  l'on  fait  passer  un  courant  électrique  interrompu 
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à  travers  uno  bobine,  celle-ci  donae  un  son  en  rapport  avec  le 
nombre  des  interruptions.  L*acoumètre  de  l'auteur  fournit  un 
do  lias  avec  iîB  vibrations  simples.  Les  résultats  obtenus  sont 
les  suivants. 

10  L^acoumètre  placé  sur  le  vertex  n^est  perçu  qu'au-dessous 
de  !25  ans  ;  2°  dans  les  afifections  de  l'appareil  de  transmission 
où  un  diapason  (do),  placé  sur  le  vertex,  est  perçu  par  roreiile 
malade,  Tacoumètre,  appliqué  sur  le  môme  point,  est  perçu  pnr 
Poreiile  saine,  ce  qui  oe  peut  tenir  qu'à  une  difîérencc  dans  Tin- 
tensité  du  son  ;  3^  le  pouvoir  de  transmission  os téo-tym panique 
est  diminué  dans  toutes  les  maladies  de  Torcille  moyenne;  si 
l'on  place  l'acoumètre  successivement  sur  chaque  apophyse 
mastoïde,  et  si  l'on  cherche  le  minimum  d'intensité  que  doit 
avoir  le  ^on  pour  être  perçu,  on  constate  que  ce  son  doit  Ôli*e 
plus  intense  du  côté  malade  ou  le  plus  malade;  4®  quand  i'acou- 
mètre  placé  sur  le  vertex  est  entendu,  on  peut  juger  du  pouvoir 
de  transmission  des  os  du  crâne  en  comparant  le  minimum  d*in- 
tensité  du  son  perçu  au  vertex  avec  le  minimum  d'intensité  d<i 
son  perçu  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde;  5<*  l'instrument 
donne  de  précieuses  indications  sur  l'état  des  fenêtres  labyrin- 
thiques  et  du  labyrinthe. 

Prof^  V.  —  Grazzi.  Résultats  fournis  par T examen  des  oreilles  de 
tous  les  pensionnaires  de  P Institut  royal  Victor-Emmanuel 
pour  les  enfants  aveugles^  à  Florence. 

Contrairement  à  l'opinion  gcncralemcnt  admise  que  la  perle 
d'un  sens  est  compensée  par  l'exquise  sensibilité  d'un  autre, 
l'auteur  a  fréquemment  observe  d«»s  troubles  auriculaires  chea 
les  jeunes  aveugles. 

Prof^  V.  —  Gbazzi.  Le  rôle  de  Votologiste  et  du  laryngologiste 
dans  les  Instituts  et  Ecoles  de  sourds -m  net  s. 

G.  ayant  été  appelé  à  remplir  le  rôle  d'otologiste  et  de  laryn- 
gologiste à  l'Institut  des  sourds-muets  de  Sienne,  a  constaté  par 
lui-même  les  services  que  peut  rendre  un  spécialiste  dans  les 
établissements  de  ce  genre.  11  émet  le  vœu  qu*un  oto-laryngo- 
logiste soit  attaché  à  chacun  de  ces  établissements,  dont  beaucoupi 
surtout  en  Italie,  en  sont  dépourvus. 

Prof  G.  Masini.  —  Diagnostic  des  maladies  du  labyrinthe. 

M.  cherche  à  se  guider  dans  ce  diagnostic  sur  le  pouvoir  de 
perception  de  l'oreille  pour  des  sons  qui  diffèrent  par  le  timbre. 
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la  hauteur  et  Tintensité.  A  cet  effet,  il  a  fait  construire  un  instru- 
ment à  peu  près  semblable  à  celui  dont  se  servent  les  oculistes 
pour  délimiter  le  champ  visuel.  Il  est  arrivé  ainsi  à  tracer  une 
série  de  champs  correspondant  à  la  perception  de  choque  son 
par  une  oreille  normale.  Le  résultat  des  recherches  de  M.  dans 
les  cas  pathologiques  sera  publié  ultérieurement. 

D'  V.  NiGOLAÏ.  —  Contribution  à  l'élude  do  Fempyème  de  Fantre 

d*Highmoi'e. 

Histoire  de  six  cas  de  sinusite  maxillaire  ayant  tous  pour  ori- 
gine vraisemblable  l'extraction  maladroite  ou  incomplète  d*une 
dent.  Des  lavages  avec  des  solutions  de  résorcine  et  des  injec- 
tions d'éther  iodoformé  dans  la  cavité  de  Tantre  par  la  voie  al- 
véolaire ont  donné  de  meilleurs  résultats  que  tous  les  autres 
moyens. 

D'  F.  EoiDi.  —  Sur  deux  cas  de  croup  chronique. 
Travail  déjà  analysé  dans  ces  annales  (n^  d^octobre  1893). 

D'  G.  Strazza.  —  Becherches  bactériologiques  sur  Fozène, 

Dans  25  cas  d*ozène,  l'auteur  a  trouvé  dans  le  produit  de 
grattage  de  la  muqueuse,  préalablement  débarrassée  de  croûtes, 
un  bacil'e  encapsulé  qu*il  n*a  jamais  renooutié  dans  la  rhinite 
chronique  simple  ni  dans  la  rhinite  syphilitique.  Ce  bacille  se 
développe  dans  tous  les  milieux  de  culture,  ne  liquéfie  pas  la 
gélatine,  prend  les  couleurâ  d'aniline,  mais  seulement  sur  ses 
contours  et  ses  extrémités,  un  espace  clair  restant  au  centre  ; 
c*est  un  anaérobie  facultatif;  il  est  immobile  et  ne  produit  pas 
de  spores  apparentes.  Il  est  pathogène  pour  les  cobayes  qui  suc- 
combent 24  ou  48  heures  après  Tinoculation.  Les  cultures  n*ont 
pas  d'odeur  notable.  Il  se  différencie  du  bacille  de  rhinosclé- 
rome  en  ce  quM  ne  prend  pas  le  Gram  et  par  ses  dimensions 
plus  petites. 

D'  L  FiAGCARiNi.  —  Angine  diphtérique  simple  et  scarlatineuse, 

F.^  pénétré  de  Timportauce  du  traitement  local  dans  la  diph- 
térie, s'est  servi  avec  succès  de  la  solution  suivante  :  chlorure 
de  zinc,  10  à  20  centigrammes  ;  sublimé,  5  à  10  centigrammes  ; 
eau  distillée  et  alcool  à  40<>,(âà  20  à  30  grammes.  Les  applica- 
tions sont  faites  trois  ou  quatre  fois  par  jour  avec  un  porte- 
ouate. 
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Prof'  Maiocchi.  —  Aotinomycose  de  la  bouche  et  du  larynx. 

Sur  les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  larynx,  Tactiiio my- 
cose se  développe  sous  des  aspects  divers  :  concrétions,  forme 
Dodulaire,  forme  ulcéro-fon gueuse,  forme  papiUomateuse. 

Les  concrétions  se  forment  lorsque  le  champignon,  restant 
quelque  temps  à  la  surface  de  la  muqueuse,  trouve  dans  Tépi- 
thélium  une  barrière  infranchissable  ;  il  9e  recouvre  alors  de 
répithélium  qui  desquame,  cesse  de  végéter  et  est  envahi  par 
les  sels  calcaires.  M.  a  vu  un  cas  typique  de  concrétion  actino- 
mycotique  du  canal  de  Warthon. 

La  forme  nodulaire  est  constiluée  par  des  amas  multiples  de 
champignons  dans  Tépaisseur  de  la  muqueuse.  Ces  nodules  sont 
d*aborddurs;  plus  tard  ils  dégénèrent  et  subissent  la  fonte 
purulente,  le  plus  souvent  parce  quUls  sont  péuélrés  par  des 
organismes  pyogènes.  Il  en  résulte  la  formation  de  cratères  par 
lesquels  sort  une  matière  jaune,  d'aspect  caséeux,  renfermant  les 
actinomycètes  (forme  ulcéreuse).  L'existence  de  ces  lésions  ches 
l'homme  est  sans  doute  moins  rare  qu'on  ne  croit,  mais  elles 
ont  été  confondues  jusqu'ici  soit  avec  des  nodules  de  lupus,  soit 
avec  des  ulcérations  scrofuleuses. 

Dans  Informe  papiUomateuse^  au  lieu  de  rencontrer  au  miliea 
de  la  tumeur  une  hypertrophie  du  tissu  coujonctif  papillaire, 
comme  dans  les  papillomes  vulgaires,  on  distingue  ça  et  la  de 
nombreux  grains  d'actinomycose.  Ces  diverses  formes,  étudiées 
suitout  sur  la  langue,  les  amygdales,  le  larynx  et  les  fosses 
nasales  du  bœuf,  ont  été  aussi  rencontrées  chez  Thomme. 

Les  éléments  de  diagnostic  sont  fournis  par  Taspect  des 
lésions,  la  chronicité  du  processus,  l'absence  constante  d'adénite 
et  de  périadénite,  l'examen  microscopique  des  grains  actinomy- 
cosiques. 

D'  G.  FicANO.  —  Sur  un  cas  de  mutisme  hystérique, 

A  propos  d'un  cas  de  paralysie  hystérique  des  deux  cordes 
vocales,  qu'il  décrit  sous  le  nom  de  mutisme  sans  justifier  ce 
titre,  l'auteur  émet  les  propositions  suivantes  :  1^  le  mutisme 
hystérique  peut  guérir  spontanément  par  une  impression  quel- 
conque; 2^  la  guérison  en  est  d'autant  plus  difficile  que  le  stget 
estplusin(elligent;d°le  meilleur  de  tous  les  remèdes  est  le  courant 
électrique  qui  agit,  ainsi  que  les  autres  moyens,  par  suggestion; 
4°  il  faut  employer  le  moins  possible  l'hypnotisme  et  seulement 
dans  les  cas  graves. 
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Prof*  F.  Massbi.  —  Nouveaux  tubes  laryngés  pour  intubation. 

Les  dimensions  du  larynx  chez  les  adultes  sont  très  variables; 
il  existe  des  larynx  énormes  avec  des  rétrécissements  très  ser- 
rés, et  des  larynx  relativement  petits  avec  une  sténose  modérée. 
Dans  lO  premier  cas,  il  fout  des  tubes  à  grosse  tôte  et  à  corps 
mince  ;  dans  le  second  le  calibre  de  la  canule  doit  être  large  et 
la  tète  plutôt  petite.  Les  nouveaux  tubes  qu*a  fait  construire  M. 
répondent  à  ces  besoins. 

Prof*  F.  Massei.  —  Un  cas  de  sténose  bypoglottique. 

C'est  le  troisième  cas  de  ce  genre  observé  par  Fauteur.  Un 
homme  robuste  de  40  ans  fut  pris,  à  la  suite  d*une  affection 
fébrile  dénature  inconnue,  d^unegêne  respiratoire  qui  alla  pro- 
gressivement en  augmentant  ;  au  bout  de  neuf  mois,  il  existait 
des  phénomènes  graves  de  sténose  des  premières  voies  respi- 
ratoires avec  frémissement  vibratoire  au  niveau  dus  deux  pre- 
miers anneaux  de  la  trachée,  cordes  se  rapprochant  bien  dans  la 
phonation  ;  dans  Tinspiration  on  aperçoit  à  3  ou  4  millimètres 
au-dessous  des  cordes  une  cloison  blanche,  fibreuse,  formée  de 
deux  parties  latérales  qui  se  rapprochent  comme  de  fausses 
cardes  en  laissant  en  arrière  un  espace  étroit  en  forme  de 
triangle  allongé,  large  de  4  millimètres,  long  de  6  à  7.  Le  trai- 
tement fut  le  suivant  :  cocaïnisation,  division  du  diaphragme 
avec  le  couteau,  curettage  et  enfin,  pour  élargir  les  voies  et 
réduire  par  la  compression  les  débris  restants  de  tissu  néoformé, 
intubation. 

D'  F.  Egidi.  —  Sur  82  trachéotomies  et  84  intubations. 

Etude  statistique  des  cas  de  trachéotomie  et  d^intuhation  pra- 
tiquées par  Fauteur  depuis  1885,  pour  les  alTections  les  plus 
diverses  chez  des  adultes  et  chez  des  enfants.  En  ce  qui  concerne 
le  croup,  Tintubation  a  fourni  des  résultats  analogues  à  ceux  de 
la  trachéotomie.  D'avril  1889  à  août  189â,  la  proportion  des  gué- 
risons  s'est  abaissée  de  moitié,  par  rapport  aux  années  précé- 
dentes, aussi  bien  pour  la  trachéotomie  que  pour  Tintubalipu. 
L*auteur  voit  la  raison  de  cette  différence  dans  des  conditions 
cosmo-telluriques  spéciales  cl  dans  un  genre  épidémique  parti- 
culier dû  avant  tout  à  Tinfluenza. 

Prof*"  G.  Masini.  —  La  physiologie  pathologique  du  récurrent. 
Dans  un  travail  antérieur  publié  en  1890,  Tauteur  a  recherché 
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s'il  existe  dans  le  récurrent  des  fibres  présentant  des  degrés  da 
résistance  difTërents  aux  traumatismos  divers  portant  sur  Ten- 
sunible  du  tronc  nerveux;  il  s'est  allaché  a  reconnaître  si  les 
sliios  des  cylindres -axes  persistent  sur  certaines  fibres  platAi 
que  sur  d'autres.  Il  n*a  jamais  trouvé  de  difTéronce  entre  ces 
libres  dans  la  longueur  du  nerf;  s'il  en  existe,  ce  ne  peut  être 
qu'au  voisinage  de  l'écorce  cérébrale.  Il  n*a  jamais  pu  isoler 
par  rexpérimenlalion  des  fibres  se  rendant  plus  spécialement 
aux  crico-aryténoïdiens  postérieurs  ou  aux  autres  muscles. 

Dans  des  expériences  plus  récentes,  il  8*est  attache  à  contrôler 
le  résultat  des  éludes  de  Burkardt  et  de  Krause  sur  le  récurrent 
s  ctionné.  On  sait  que  le  premier  de  ces  auteurs  aviitottenu,  par 
Texcitation  électrique  du  bout  central  du  nerf,  Tarrôt  du  dia- 
phragme en  inspiration  ;  Krause,  de  son  côté,  avait  obtenu  avec 
une  excitation  légère  un  mouvement  de  déglutition,  puis  avec  ane 
excitation  un  peu  plus  forte  une  contraction  de  la  corde  vocale 
du  côté  opposé  au  nerf  coupé  ;  en  prolongeant  rexciiation 
il  obtint  des  mouvements  plus  rapprochés  et  enOn  une  adduction 
complète  de  la  corde  qui  paraissait  contracturée.  Les  expé- 
riences do  M.  faites  sur  des  chiens,  dont  le  larynx  fut  examiné 
par  des  assistants  non  au  courant  du  but  poursuivi,  ont  donné 
des  résultats  identiques  :  à  chaque  excitation,  position  inspira- 
trice du  diaphragme,  adduction  de  la  corde  opposée.  Cette  con- 
traction est  évidemment  d'origine  réflexe  et  résulte  de  la  pré- 
sence do  fibres  centripètes  dans  Je  récurrent. 

Pour  se  rapprocher  des  conditions  qui  se  réalisent  chez 
rhommo  dans  le  goître  ou  les  onévrismes,  M.  a  cherché  à 
produire  une  compression  lente  et  graduelle  du  récurrent  à 
l'aide  d'une  fève  qu'il  perfora  et  dans  laquelle  il  introduisit  le 
nerf;  la  plaie  ayant  été  fermée,  le  chien  fut  mis  en  observation. 
Quand  la  fève  commença  à  se  tuméûer  et  à  comprimer  le  nerf, 
c'est-à-dire  au  bout  de  â  ou  3  jours,  on  conslala  les  mêmes 
phénomènes  que  ci-  dessus  ;  les  cordes  et  les  aryténoîdes  prirent 
exactement  la  môme  position  qu'à  la  suite  des  compressious  do 
nature  pathologique.  M.  a  eu  l'occasion  de  contrôler  ces  résul- 
tats expérimentaux  sur  un  goitreux  dont  l'un  des  lobes  du  corps 
thyroïde  était  calcifié,  et  qui  souffrait  d'accès  de  suffocation  dus 
à  Tadduction  exagérée  des  cordes  vocales.  En  titillant  le  fond  de 
la  gorge  et  en  faisant  mouvoir  la  tète  du  malade,  on  provoquait 
des  accès  de  spasme  dans  lesquels  la  contraction  de  la  corde  dn 
côté  opposé  au  récurrent  comprimé  jouait  le  principal  rôle.  Le 
goître  enlevé,  les  accès  disparurent. 
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Prof*  P.  Masuggi.  -^  Contribution  au  traitement  Jocal  des  para^ 

lysies  hypokinétiques  du  larynx. 

Dans  JilTérents  cas  do  paralysies  laryngées  (paralysie  du  crieo- 
thyroldien  par  névrite  du  laryngé  supérieur,  paralysie  complèlo 
d*une  corde  vocale,  paralysie  des  adducteurs  de  la  corde  vocale 
droite  consécutive  à  Tinfluenza,  paralysie  hystérique  des  crico- 
aryténoîdiens  latéraux),  Tauteur  a  appliqué  avec  succès  le  trai- 
tement par  le  massage  vibratoire  endo-laryngé. 

Prof  G.  Masini.  —  Recherches  nouvelles  sur  les  centres  corti* 

eaux  du  larynx. 

Les  éléments  de  cette  communication  se  retrouvent  dans  un 
travail  plus  complet  que  M.  a  publié  récemment  sur  le  môme 
sujet  et  qui  a  ^té  déjà  analysé  dans  ces  annales  (octobre  1893). 

D'  V.  NiGOLAï.  —  Traitement  de  la  phtisie  laryngée. 

À  propos  d*un  cas  de  phtisio  laryngée  qui  fut  traité  avec 
avantage  par  les  injections  de  tuberculine,  les  badigeonnages  à 
réther  iodoformé  et  au  sublimé,  en  dernier  lieu  enfin  par  le 
curettage,  l'auteur  insiste  sur  la  nécessite  d'associer  à  ces 
moyens  une  bonne  nourriture  et  une  bonne  hygiène. 

D''  V.  NiGOLAî.  —  Néoformation  laryngée. 

L'intérêt  du  cas  consiste  dans  la  difficulté  du  diagnostic,  qui 
ne  put  ôtre  précisé  môme  après  Tautopsic.  Homme  de  24  ans, 
début  des  accidents  en  1890  par  l'altération  du  timbre  de  la  voix 
et  une  légère  douleur  à  la  déglutition.  Ea  novembre  1891, 
aphonie,  infiltration  à  forme  papillomateusc  des  arytënoîdes,  des 
vraies  et  des  fausses  cordes,  exulcération  au  point  d'union  «le 
la  vraie  et  de  la  fausse  corde  gauches  avec  l'arylénoïde  corres- 
pondant ;  pas  de  lésions  pulmonaires,  pas  de  bacilles  dans  les 
crachats.  Après  examen  microscopique  d'ufne  portion  de  lis5-a 
malade  enlevée  à  la  curette,  on  porte  le  diagnostic  de  fiLro- 
kysto-adénome-y  après  un  second  curettage,  l'examen  hiî»tolt- 
gique  fait  porter  celui  de  tuberculose  laryngée.  A  partir  do 
janvier  1892,  dépérissement,  vives  douleur*»  à  la  déglutition, 
toux,  expectoration  abondante,  Oèvrc,  rûlcs  dans  la  poitrine;  au 
larynx,  végétations  irrégulières  sur  les  vraies  et  fausses  cordes. 
Mort  à  la  fin  de  mai  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  L'examen 
histologique  post  mortem  fait  conclure  à  une  simple  hyperplasie 
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conjonctive  des  tissus  muqueuxet  sous-muqueux  sans  trace  des 
formes  morbides  rencontrées  pendant  la  vie. 

On  peut  se  demander  sHl  s'est  agi  d^uue  tuberculose  laryngée 
primitive,  précédée  de  laryngite  chronique,  ou  de  deux  lésions 
tuberculeuses  et  néoplasiques  concomitantes.  Peut-être  enfin 
Vintervention  opératoire  a-t-elle  été  Torigine  d*iiBe  tuberculose 
laryngée  par  inoculation  qui  s'est  ensuite  généralisée  ? 

D'  F.  Feligi.  —  La  saccharine  dans  Vozène  nasal. 

F.  a  traité  l^ozène  par  les  lavages  biquotidiens  avec  une  solu- 
tion de  saccharine  à  1  ou  1,5  pour  500  grammes  d'eau.  11  a  ob- 
tenu le  guérison  chez  des  malades  qui  ne  présentaient  qu'une 
sécrétion  verdâtre  avec  odeur  mauvaise,  sans  lésions  des  fosses 
nasales.  Les  malades  dont  les  cornets  étaient  atrophiés  ou  hyper- 
trophiés furent  seulement  améliorés  ;  on  arriverait  peut-être  à 
les  guérir  en  remplissant  les  fosses  nasales  de  tampons  d*ooate 
imprégnés  d*une  solution  de  saccharine. 

D'  F.  Feligi.  —  Guérison  (Tun  cas  de  syphilis  labyrintbiqae 

bilatérale. 

Cas  typique  de  syphilis  labyrinthique,  remarquable  par  la 
précocité  de  son  développement  (5  mois  après  la  contagion, 
malgré  un  traitement  spécifique  énergique  suivi  pendant  3  mois) 
et  par  sa  prompte  résolution  ;  au  bout  de  t  mois  le  malade  en- 
tcmiait  parfaitement  à  gauche  ;  à  droite  la  parole  était  perçue  à 
4  mètres.  Le  traitement  consista  dans  l'application  de  sangsues 
à  Kapophyse  mastoïde  et  Temploi  de  dérivatifs  intestinaux  pen- 
dant les  premiers  jours,  et  ensuite  dans  la  médication  antisy- 
philitique. L*auteur  tend  à  croire  qu'il  s'est  agi  chez  son  malade 
d'uuo  hémorragie  labyrinthique. 

M.  BOUIJiT. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARTN60L06IE  DE  BERLIN 


Compte  rendu  par  le  D'  Edm.  Mryer. 


Séance  du  8  novembre  1893. 

Après  Touverture  de  la  séance  par  le  président  B.  Fraenkel^ 
La  ndgr  a  f  exprime  la  satisfaction  causée  à  la  Société  parla  créa- 
tion d'une  clinique  laryngologique  confiée  à  la  direction  de 
Fraenkel,  qui  remercie  les  assistants  de  leurs  vœux. 

Heymann  présente  un  cas  de  papHlome  de  la  pointe  de  la 
langue, 

Lublinski  communique  un  cas  de  papillome  de  la  grosseur 
d'une  cerise,  situé  à  la  limite  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du 
palais. 

Heymann  rapporte  trois  cas  d*atrésie  syphilitique  du  larynx, 

1^  Femme  de  31  ans,  infectée  depuis  quatre  ans.  En  décembre 
dernier,  ulcère  profond  du  pharynx  qui,  malgré  le  traitement 
local  et  général,  s^étend  au  voile  et  au  larynx.  Ensuite,  angine 
intercurrente  et  péri-amygdalite  accompagnée  d*une  violente 
dyspnée  qui  nécessite  la  trachéotomie;  le  traitement  ioduré 
amène  une  prompte  guérison.  État  actuel  :  soudure  du  voile  à 
la  paroi  pharyngée  postérieure  ne  laissant  qu^une  petite  ouver- 
ture. Formation  d^une  membrane  entre  la  base  de  la  langue  et  la 
paroi  pharyngée  postérieure,  et, dans  celle-ci,  une  ouverture  ovnle 
dont  le  centre  ne  laisse  pas  exactement  passer  le  petit  doigt. 
L'épiglotte  adhère  à  la  base  de  la  langue.  La  motilité  de  la  moi- 
tié droite  du  larynx  est  restreinte. 

H.  croit  que  la  trachéotomie  a  eu  une  heureuse  influence  sur 
la  guérison  des  ulcérations. 

^^  Soudure  du  voile  à  la  paroi  pharyngée  postérieure.  Anomalie 
de  la  luette.  Perforation  de  la  voûte  palatine.  Immobilité  du 
cartilage  aryténoïde  droit.  Au-dessous  de  la  corde  vocale  une 
membrane  recouvrant  les  4/5  de  la  glotte. 

3°  Fillette  de  11  ans.  Adhérence  du  voile  à  la  paroi  pharyngée 
postérieure.  Cicatrice  isolée  de  la  base  de  la  langue  provenant 
d'une  gomme  guérie  par  le  traitement  ioduré.  Atrésie  des  ven- 
tricules. Sur  le  visage  une  affection  cutanée  que  H.  regarde 
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comme  syphilitique,  bien  que  la  malade  subisse  la  réaction  d'in- 
jections de  tiibercuUnc. 

A.  Hosenberff  :  1"  Affection  primitive  de  F  amygdale  gaache. 
Ulcération  profonde  avec  base  et  bords  infiltrés.  Au  bout  d'en- 
viron six  semaines,  roséole  et  plaqnes  muqueuses.  Le  malade 
s'est  servi  du  même  récipient  de  café  que  ses  camarades,  ou- 
vriers atteints  de  maladies  sexuelles. 

2*  Ulcération  protonde  de  la  base  de  la  langue^  anomalie  de 
répigloltc.  I^  moignon  de  Fépiglotte  est  soudé  à  la  base  de  la 
longue.  Le  ventricule  et  la  corde  vocale  droite  sont  gonflés, 
rougip,  et  leur  motilité  est  restreinte. 

3<»  Épiglotte  projetée  en  arrière  par  des  cicatrices  des  replis 
ary~épigloiliques.  Le  cartilage  aryténoide  manque.  Les  cordes 
vocaics  sont  juxtaposées,  elles  ne  s'écartent  que  dans  le  tiers 
postérieur  en  une  fonte  triangulaire.  Par  la  dilatation,  on  pent 
transformer  Tadduclion  des  cordes  vocales  en  position  cadavé- 
rique. 

Demme  montre  le  crâne  d'une  femme  présentant  une  anomalie 
do  la  cloison  nasale  et  une  atrophie  prononcée  des  cornets  cou* 
sécutive  à  la  syphilis. 

Dans  la  discussion,  Behrendi  dit  que  TalTection  cutanée  du 
troisième  cas  de  Heymann  doit  être  considérée  comme  du  lupus, 
enr,  nprès  la  chute  des  croiltes,  les  ulcérations  se  recouvrirent 
de  granulations  flasques. 

Luhlinski  est  du  même  avis  pour  ce  qui  concerne  le  larynx. 

/?.  Fracnkcl  ne  considère  pas  la  formation  de  membranes 
comme  caractéristi.|ue  de  la  syphilis,  ayant  pu  observer  des 
formations  de  membranes  dans  la  tuberculose. 

Snndmann  décrit  un  procédé  graphique  d'exploration  nasale. 
Il  em))loie  un  morceau  de  carton  recouvert  de  papier,  quo  Ton 
tient  horizontalement  devant  le  nez.  Quand  le  passage  dans  le 
nez  a  lieu  normalement,  Timogc  rcvôl  la  forme  d*uu  papillon, 
mais  elle  est  modifiée  dans  les  cas  de  stënose  unilatérale. 

Sçheinmann  considère  ce  procédé  comme  sans  valeur,  puis- 
quHl  n'offre  aucun  point  de  repère  pour  le  passage  de  l'air  ins- 
piré à  travers  le  nez. 

Sandmann ,  par  des  expériences  physiologiques,  a  obser\c 
avec  certitude  Tégalité  entre  Tiuspiration  et  Texpiration. 

A  la  iln  de  la  séance,  Heymann  présente  le  fantôme  laryngien 
d'Onodiy  qui  fait  voir  particulièrement  bien  les  nerfs. 


V>  4. 
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Infection  staphylococciqne  :  otite,  méningite  et  arthrite  snppn- 
rées,  broncho-pnenmonie  ;  mort  par  Le  Gendre  et  Beaussbnat. 
(BalL  et  mém.  soc.  méd,  hôp.,  n»  28,  p.  577,  28  juillet  1892.) 

Deux  catégories  d'accidents  graves  peuvent  accompagner  ou 
suivre  l'otite  suppurée  ;  tantôt  il  s^agit  d'anciennes  suppurations 
de  Foreille  qui,  au  bout  d^ua  temps  fort  long,  engendrent  des 
complications  du  côté  de  rencéphaie  (phlébite  des  sinus,  mé- 
ningites, abcès  du  cerveau)  ;  tantôt  on  observe,  presque  aussitôt 
après  Tapparition  de  la  suppuration. auriculaire,  des  accidents 
septiques  généralisés. 

Dans  le  cas  suivant,  la  marche  a  été  si  rapide  qu^on  pourrait 
se  demander  si  l'infection  générale  ne  s'était  pas  faite  d'emblée, 
et  si  Totile,  les  accidents  cérébraux,  articulaires  et  pulmonaires 
n*ont  pas  été  des  déterminations  successives  de  cette  infection,, 
dont  Tagent  unique  était  un  staphylocoque. 

Homme  de  47  ans,  pris  en  pleine  santé  d'une  violente  cépha- 
lalgie hémicranienne  ;  le  lendemain,  douleur  excessive  de  l'oreille 
droite;  le  surlendemain,  écoule. nent  de  pus  abondant  par  cette 
oreille;  en  môme  temps,  le  malade  se  met  à  délirer  ;  40^,4  le 
quatrième  jour.  Symptômes  de  méningite  et  de  broncho-pneu* 
monie.  Le  sixième  jour,  douleur  du  genou  droit  qui  rapidement 
se  tuméfie  et  d'où  Ton  extrait,  deux  jours  plus  tard,  un  demi- 
verre  de  pus  jaunâtre.  Mort  le  neuvième  jour,  après  des  alter- 
natives de  délire  et  de  coma  violent.  A  Tautopsie,  dans  le  pus 
de  Toreille,  des  méninges,  de  Tarliculation,  on  trouve  un  seul 
microrganisme,  le  staphylocoque  doré. 

Dans  l'otite  à  marche  lente,  Tautisepsie  de  la  cavité  suppu- 
rante (injection  de  sublimé  par  les  trompes)  peut  donner  les 
meilleurs  résultats  ;  mais  dans  le  cas  actuel  à  marche  foudroyante» 
Tantisepsie  ne  pouvait  plus  rien,  puisque  déjà  la  méningite 
existait.  m.  l. 
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Gontribntion  à  l'anatOBiie  et  à  Temlnyologie  de  l'oreille 
et  de  la  membrane  tympaniqae  chei  l'homme  et  ches  las 
mifères,  par  Robert  Dretfdss.  {Archives  inlern.  de  larjn^f^ 
logie,  t.  V,  n?  5,  p.  274,  septembre-octobre  1892.) 
Note  préliminaire  sur  une  série  de  recherches  embryologiques 
que  D.  se  propose  de  publier  bientôt  d^ane  façon  détaillée.  Ces 
études  ont  été  faites,  non  point  à  l'aide  d'embryons  homains 
ftgés  de  deux  à  sept  mois,  car  ceux-ci  sont  à  un  stade  trop  avancé 
pour  la  solution  de  la  question  en  litige,  mais  à  Taide  d'embryons 
de  lapins  et  de  cobayes.  D.  résume  le  résultat  de  ses  recher- 
ches dans  un  certain  nombre   de  propositions,  dont  voici  les 
principales. 

Le  marteau  et  Penclume  sont  dérivés  du  premier  arc  viscéral 
et  en  représentent  Textrémité  proximale.  Ces  deux  osselets  ne 
forment  à  l'origine  qu'une  simple  baguette  sans  apophyse. 

Le  manche  du  marteau  et  la  branche  inférieure  de  reneliune 
se  développent  simultanément  de  la  baguette  commune  du  sque- 
lette du  premier  arc  viscéral.  La  branche  supérieure  de  l'en- 
clume ne  se  développe  que  plus  tard. 

Il  n'est  pas  possible  actuellement  d'attribuer  Tannean  de 
rétrier  soit  au  premier,  soit  au  second  arc  viscéral.  L'annean  de 
l'étrier  forme  à  lui  seul  le  futur  étrier;  la  lame  périchoadrale 
primaire  de  la  fenêtre  ovale  est  une  formation  transitoire  et  ne 
se  transforme  pas  en  la  future  base  de  l'étrier. 

L'apophyse  lenticulaire  de  Fendume  n'est  pas  une  formation 
indépendante,  mais  seulement  la  pointe  extrême  de  la  branche 
inférieure  de  l'enclume  qui  se  développe  en  dernier  lieu. 

La  pyramide  n'est  pas  à  l'origine  de  nature  cartilagineuse, 
mais  naît  de  Tossiflcation  du  tissu  conjonctif  qui  revêt  le  muscle 
de  rétrier. 

Le  tympan  est  situé  à  la  place  du  premier  sillon  branchial  et 
se  compose  dés  l'origine  de  trois  couches  :  l'épithélium  interne, 
la  couche  mésodermale,  et  l'épithélium  externe.  La  couche 
moyenne  du  tympan  est  une  partie  non  ossifiée  de  l'anneau 
tympanique. 

La  partie  supérieure  de  la  future  cavité  tympaniqae  est  rem- 
plie, chez  le  fœtus,  de  tissu  muqueux;  dans  ce  tissa  sont  enve- 
loppés les  osselets  de  l'ouïe,  dont  il  n'existe  aucun  dans  la  cavité 
libre. 

Le  manche  du  marteau  se  développe  de  très  bonne  heure,  et 
vient  se  placer  entre  la  membrane  propre  et  la  peau  du  tympan. 
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L'incisure  de  Rivinus  et  la  membrane  flaçcide  de  Schrapnell 
marquent  le  point  de  sortie  du  manche  du  marteau  de  la  cavité 
supérieure  du  tympan.  En  eflet,  Vanneau  tympanique  repré- 
sente un  anneau  fermé  chez  les  mammifères  .qui  ne  possèdent 
point  de  manche  du  marteau,  les  phoques,  par  exemple,     m.  l. 

î)es  plis  du  pavillon  de  l'oreille  au  point  de  yne  de  rîdentité., 

par  H.  BouLLAND.  {Le  Limousin  médical^  octobre  1892,  n<*'  10, 

p.  158.) 

IjO  système  d'anthropométrie,  établi  par  M,  Bertillon  p'our  re* 
tsonnaître  Tidentité  des  criminels,  a  pour  base  la  mensuration 
du  corps.  Pour  qu^il  donne  des  résultats  certains,  il  faut  que  le 
sujet  n'ait  pas  grandi  depuis  que  les  premières  mensurations 
•ont  été  faites  sur  lui;  or,  les  criminels  sont  très  souvent  des 
jeunes  gens  dont  la  croissance  n*est  pas  terminée. 

B.  a  donc  cherché  à  déterminer  des  points  de  repère  Bon 
modifiables  par  la  croissance,  et  il  a  constaté  que,  dans  ce  but, 
4iucun  organe  ne  présente  des  conditions  aussi  favorables  que 
le  pavillon  de  l'oreille;  en  effet,  cet  organe  se  développe  préma- 
iurément,  et  vers  la  dixième  ou  douzième  année,  il  atteint  son 
entière  évolution  et  sa  forme  définitive.  De  plus,  la  ressemblance 
•entre  enfants  et  parents  se  révèle  au  maximum  dans  la  confor- 
mation de  Toreille,  côté  de  la  question  qui  n'est  pas  négligeable 
ea  médecine  légale. 

Dans  la  détermination  des  malformations  du  pavillon,  B. 
laisse  de  côté  certains  caractères  généraux  qui  sont  trop  aisé- 
ment modifiables,  tels  que  Técartement  plus  ou  moins  accusé  du 
pavillon  par  rapport  à  la  paroi  latérale  de  la  tête,  les  rides  du 
lobule,  du  tragus.  Il  s'attache  surtout  à  déterminer  les  variations 
physiologiques  de  chaque  pli  en  particulier. 

Le  lobule  peut  être  hypertrophié  ou  atrophié,  absent  ou  bifide; 
son  bord  présente  souvent  une  ligne  brisée  au  lieu  d'une  ligne 
courbe.  C'est  ce  qui  a  lieu  surtout  lorsqu'il  adhère  à  la  joue. 
G^est  sur  lui  qu'on  observe  le  plus  de  lésions  de  nature  trauma- 
tique. 

L'hélix  est  également  sujet  à  ces  lésions.  L^ourlet  qui  le  forme 
.manque  souvent  par  places  ou  totalement.  Par  contre,  il  est  fré- 
quent de  le  trouver  plus  ou  moins  exubérant,  et  alors  son  bord 
libre  présente  Taspeck  d'une  ligne  brisée,  dont  chaque  segment 
forme  la  corde  de  Tare  représenté  par  son  bord  adhérent.  Ce 
dernier  offre  aussi,  dans  nombre  de  cas,  des  contours  polygo- 
naux. L'extrémité  de  l'hélix,  qui  se  termine  dans  la  conque, 
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peut  parfois  8e  prolonger  jusqu'à  la  saillie  de  Tanthëlix  qui 
semble  alors  préseuter  trois  branches  de  bifurcation  au  lieu  de 
deux.  C'est  la  plus  rare  de  toutes  les  anomalies. 

Le  tragus  et  Tantitragus  ont  souvent  aussi  leur  courbe  plus 
ou  moins  brisée.  La  bifidité  est  surtout  fréquente  sur  le  tragus. 

L'anthélix  est  sujet  à  de  grandes  variations  dans  la  disposi- 
tion de  ses  deux  branches  terminales,  qui  tantôt  sont  plus  ou 
moins  écartées,  tantôt  convergentes  et  rappellent  alors  Faspect 
d'une  pince  d'écrevisse.  Il  arrive  quelquefois  qu'une  des  deux 
branches,  surtout  la  supéro-exierne,  manque  totalement.  On  ob- 
serve souvent  aussi  à  la  partie  moyenne  de  Tanthélix  une  cou- 
dure  allant  presque  jusqu'à  l'angle  droit.  Dans  ce  cas,  on  re- 
marque, à  peu  prés  toujours  en  môme  temps,  une  autre  anomalie 
qui  consiste  dans  la  disparition  du  bourrelet  de  l'anthétix  i  son 
extrémité  inférieure.  C'est  sur  Tanthélix  que  s'observent  le  plus 
souvent  les  nodules  cartilagineux. 

Désignant  chacun  des  plis  par  des  chiffres,  B.  arrive  à  des 
combinaisons  numériques  lui  permettant  de  classer  les  indi- 
vidus examinés  en  catégories  faciles  à  retrouver.  Le  double 
contrôle  établi  par  l'examen  de  chaque  oreille  réduit  les  causes 
d'erreur  au  minimum.  Rien  d'exceptionnel,  du  reste,  comme  de 
trouver  le  pavillon  de  l'oreille  conformé  d'une  façon  irrépro- 
chable. M.  L. 

Snr  les  fonctions  tnbo-tjrmpaniqnes,  par  Pierre  Bonmer.  (Soc. 
de  biologie^  séance  du  26  novembre  1892.) 

Le  neuro-épithélium  sensoriel  de  l'oreille  conserve  intacts» 
dans  toute  la  série  des  êtres,  ses  caractères  ecto dermiques.  Sa 
morphologie,  son  milieu  ne  subissent  que  d'insensibles  varia- 
tions. De  plus,  le  contenu  de  la  vésicule  otocyslique  garde  une 
pression  que  certaines  dispositions  anatomiques  équilibrent  tou- 
jours avec  celle  du  milieu  extérieur;  disposition  fort  simple  cheiE 
les  mollusques,  où  les  appareils  otolithiques  et  otocystiques  com- 
muniquent directement  avec  le  milieu  marin;  disposition  plus 
complexe  chez  certains  poissons  osseux  dont  le  labyrinthe  n'entre 
plus  directement  en  communication  avec  le  milieu  extérieur.  Le 
labyrinthe  s'unit  alors  avec  la  vessie  natatoire,  qui  envoie  vers  lui 
un  prolongemeut  bifurqué  on  cul-de-sac;  et  c'est  par  Tinlermé- 
diaire  de  cette  vessie  natatoire  et  de  son  contenu  aérien  que  se 
fait  la  régularisation  de  la  tension  labyriiilhique. 

Chez  l'homme,  le  prolongement  bifurqué  de  la  vessie  natatoire 
est  représenté  par  la  trachée  et  les  deux  trompes  d'Eustache. 
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L'orifice  membraneux  interne  du  labyrinthe  est  devenu  la  fenôtre 
ronde^  Torifice  membraneux  externe,  la  fenêtre  ovale  ;  le  laby- 
rinthe recevant  sur  ces  deux  membranes  une  pression  centri- 
fuge et  une  pression  centripète  constamment  identiques  (l'une 
et  Tautre  n'étant  que  la  pression  du  milieu  extérieur  s^exer^ 
çant  sur  le  tympan  et  sur  la  fenôtre  ronde  après  avoir  pénétré 
par  les  trompes),  il  suffit  donc  que  la  trompe  s'ouvre  pour  que 
l'équilibre  s'établisse  instantanément  entre  les  pressions  extra  et 
intra-labyrinthique.  Pour  atteindre  ce  but,  Tare  mandibulnire  et 
l'arc  hyoïdien  héritent  chez  l'homme  des  fonctions  dévolues  à  la 
vessie  natatoire  des  poissons  osseux. 

L'arc  mandibulaire  forme  deux  muscles  tubo-tympa niques  :  le 
péristaphylin  externe  et  le  muscle  du  marteau  (frénateur  tympa- 
nique  externe);  son  nerf,  le  trijumeau,  les  anime. 

L'arc  hyoïdien  forme  deux  muscles  tubo-tympaniques  :  le  pé- 
ristaphylin interne  et  le  muscle  de  Tétrier  (frénateur  tympauique 
interne)  ;  son  nerf,  le  facial,  les  anime. 

Le  péristaphylin  externe  ouvre  la  trompe  en  prenant  son  in- 
sertion fixe  sur  le  voile  du  palais  immobilisé  pendant  la  déglu- 
tition; la  pression  se  rétablit  dans  la  caisse;  le  tympan  se  porte 
brusquement  eu  dehors,  entraînant  d^autant  mieux  les  osselets 
qu'une  même  pression  s'exerce  également  sur  la  fenêtre  ronde  ; 
mais  reffet  exlra-physiologique  de  cette  poussée  centrifuge  exer- 
cée sur  le  liquide  labyrinthique  est  neutralisé  par  la  contraction 
synergique  du  muscle  du  marteau  qui  s'oppose  à  l'excès  de  dé- 
placement de  la  membrane  tympanique  en  dehors. 

Le  péristaphylin  interne  est  antagoniste  de  l'externe  dans  le 
clignement  tubaire  qui  accompagne  la  déglutition,  il  est  obtura- 
teur de  la  trompe  :  1^  en  relevant  les  insertions  inférieures  du 
péristaphylin  externe  et  s'opposant  ainsi  à  son  action  dilatatrice; 
2^  en  repoussant  en  dedans  le  cartilage  tubaire  par  Tépaississe- 
mentde  sn  masse  charnue.  La  trompe  fermée,  l'élasticité  du  tym- 
pan le  ramène  en  dedans  ;  entraîné  par  le  muscle  du  marteau,  il 
exercerait  une  pression  centripète  exagérée  sur  le  liquide  laby- 
rinthique si  le  muscle  de  l'étrier  ne  s'opposait  à  cette  action  en 
immobilisant  la  chaîne  des  osselets  au  moment  de  ce  recul. 

Tel  est  le  mécanisme  du  réflexe  tubo-tympanique.      m.  l. 

Syndrome  de  Méniére.  Agoraphobie.  Signe  de  Romberg  dans 
la  maladie  de  Bright,  par  I-ierre  Bonnier.  {Progrès  médical^ 
31  décembre  189?,  p.  531.) 
B.  rapporte  cinq  observations  de  brightiques,  atteints  de  ver- 
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tige  labyrinthique,  et  chez  lesquels  le  seul  régime  lacté  suffit  eik 
quelques  semaines  à  faire  disparaître  les  accidents  vertt^neax, 
sans  qu'aucun  traitement  local  fût  institué.  Chez  les  malades  atteints  \ 

de  mal  de  Bright,  les  symptômes  labyrinthiques  peuvent  à  on 
premier  degré  se  traduire  uniquement  par  le  signe  de  Romberg,.' 
qu*on  peut  considérer  comme  un  signe  de  début  de  rinsufHsanoe 
vestibulaire,  compensée   pendant    longtemps    par  Torientation 
subjective  de  Tœil  ou  du  tact.  Â  un  degré  plus  élevé  apparaissent 
les  vertiges  passifs,  d^abord  le  vertige  vertical  (mal  des  hauteurs),. 
attendu  que  les  mesures  verticales  de  Tespace  sont  celles  que 
nous  employons  le  moins,  puis  le  vertige  horizontal  (agora- 
phobie). Enfin  vient  le  vertige  actif,  avec  titubation,  propulsion, 
rétropulsion,  latéropulsîon,  avec  chutes  irrésistibles,  étourdisse- 
ments  allant  jusqu^à  la  perte  de  connaissance  avec   attaques 
épileptiformes  ou  léthargiques. 

Contre  ces  différents  types  de  vertiges,  le  régime  lacté  semble 
agir  en  diminuant  la  tension  des  liquides  labyrinthiques,  et  en 
restaurant  leur  composition  normale.  Dans  quelque  étal  que  soit 
sa  lésion  locale,  il  faut,  chez  tout  malade  atteint  de  vertige 
auriculaire,  rechercher  avec  soin  les  petits  signes  qui  permettent 
de  dépister  un  brightisme  méconnu  ;  si  le  résultat  de  cette  in- 
vestigation est  positif,  le  traitement  général  produira  un  excellent 
effet  alors  que  Tintei^veution  locale  fût  demeurée  impuissante.  Le 
régime  lacté  a  sur  le  sulfate  de  quinine  Tavantage  de  guérir  à 
la  fois  le  vertige  et  la  surdité,  au  lieu  de  guérir  le  vertige  en 
^Lagérant  la  surdité.  m.  l.      ' 

Des  iigections  de  vaseline  dans  la  caisse  par  la  voie  de  la 
-  trompe,  par  Cu.  De lst anche.  {Revue  iateraationale  de  rbino- 
.  logje^  décembre  189:2,  n^  iâ,  p.  158.) 

Dès  1884,  D.  signalait  Tavantagc  des  instillations  per  ta- 
bam  de  vaseline  dans  la  caisse  ;  depuis  cette  époque,  il  a  sin- 
gulièrement étendu  les  applications  de  sa  méthode  ;  l'huile  de  vase- 
line est  en  effet  absolument  inoffensive  pour  les  tissus  avec  lesquels 
on  la  met  en  contact  ;  et  Ton  peut  tirer  un  excellent  parti  de  sod 
emploi  dans  des  affections  très  disparates  de  Toreille  moyenne. 

Del  s  tanche  ramène  à  cinq  les  indications  principales  de  son 
procédé. 

1<»  Dans  le  cas  d*otite  sèche,  quand  le  tympan  est  en  grande 
partie  accolé  à  la  paroi  labyrinthique,  et  que  la  douche  d*air  ne 
parvient  pas  à  détruire  ces  adhérences.  Il  faut,  pour  réussir 
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dans  ee  cas,  projeter  avec  foroe  des  quaniités  relativement 
landes  de  vaseline  (de  3  à-  4  grammes). 

2o  Dans  le  eas  d*otite  catarrhale  chronique  avec  accumulation 
de  mucosilés.  Il  vaut  mieux  substituer  ces  injections  massives 
de  vaseline  à  la  paracentèse  du  tympan,  que  la  reproduction 
brusque  de  Tépenchement  oblige  à  répéter  trop  souvent  ;  celles-là 
dégagent  mieux  Toreille  moyenne  que  celle-ci. 

3^  A  la  suite  de  la  paracentèse,  pour  diminuer  les  chances  de 
réaction  inflammatoire. 

5^  Pour  rétablir  la  perméabilité  de  la  trompe,  quand  des 
mucosités  Tobstment,  et  ne  se  laissent  pas  refouler  par  la 
douche  d^air  :  il  faut  tàter  de  ce  moyen  simple  avant  de  faire 
usage  de  la  bougie  dilatatrice. 

5^  Pour  les  otites  moyennes  aiguës  (surtout  grippales)  avec 
ou  sans  perforation  du  tympan.  L*injection  per  tubam  de  vaseline 
saturée  d*iodoforme  calme  rapidement  les  atroces  douleurs,  et 
hfttent  la  guérisôn.  m.  l. 

Du  traumatisme  dans  Fètiologie  des  affections  de   Tappareil 

auditif,  par  Chauvel.  {Acad,  de  médecine,  séance  du  27  sep» 

tembre  1892  ;  BulL  méd.,  n*  78,  p.  1261.) 

Sur  un  total  de  1,470  affections  de  Toreille,  G.  relève  108  fois 
le  traumatisme  dans  leur  étiologie.  Le  traumatisme  est  indirect 
(bruits  intenses)  ou  direct  (coup  et  chutes  sur  la  tôte). 

Dans  le  premier  cas,  on  note  le  plus  souvent  l*otite  purulente  ; 
en  effet,  les  vibrations  sonores  n'impressionnent  d'une  façon 
puissante  que  la  membrane  du  tympan  ;  elles  y  produisent  de 
faibles  solutions  de  continuité  qui  donnent  entrée  aux  microbes 
pathogènes.  Dans  le  second  cas,  Totite  sdéreuse  et  la  surdité 
nerveuse  sont  aussi  fréquents  que  Totite  purulente  ;  car  les 
traumatismes  directs  vont  jusque  dans  la  profondeur  intéresser 
le  labyrinthe.  v.  L. 

Cancer  du  iarsrnz,  par  Gououbnheim.  {Semaine  médicale,  1892, 

n»  24,  p.  339.) 

Leçon  clinique  très  complète,  faite  en  connaissance  de  cause.. 

L'auteur  ne  se  contente  pas  de  la  division  classique,  jadis 
établie  par  Krishaber,  en  cancer  extrinsèque  et  cancer  intrinsèque 
du  larynx,  mais  il  subdivise  justement  ce  dernier  en  plusieurs 
variétés,  polypoïde,  végétante,  infiltrée,  nettement  différenciées 
au  point  de  vue  clinique,  empruntant  surtout  leur  objectivité  à 
la  région  du  larynx  sur  laquelle  elles  se  développent  et  affirmant 
leur  individualité  jusque  dans  le  pronostic  ;  et  ainsi  G.  nous 
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cite  le  cas  d*une  femme  atteinte  d^un  épithélioma  polypoide  de  la 
corde  vocale,  simulant  xin  fibrome  mais  reconnu  ao  microscope 
après  extirpation  endolaryngëe  :  un  an  après  Topération,  pas 
encore  de  récidive. 

l.*auteur,  à  ce  propos,  insiste  sur  les  longes  rémissions 
trompeuses  qui  coupent  révolution  du  cancer  laryngé,  rémissions 
déjà  bien  signalées  par  Fauvel,  et  qui  peuvent  d'autant  mieux 
induire  le  médecin  en  erreur,  qu^elles  se  produisent  parfois  à  la 
suite  d*un  traitement  antisyphilitique.  m.  l. 

Quelques  obserrations  relatives  à  l'érysipèle  du  larynx,  par 

SoKOLO^SKi.    {Archives  iniern,  de  laryngologie^  !•  V,  n®  ^ 

p.  249,  septembre-octobre  1892.) 

M"^*  G...  est  prises  de  violents  frissons,  suivis  d*on  grand 
abattement. 

Le  quatrième  jour,  vives  douleurs  dans  le  cou,  déglutition 
impossible  ;  40<^.  L'amygdale  gauche  gonflée  .présente  les  signes 
d'une  angine  lacunaire.  La  voix  est  claire,  les  ganglions  lym- 
jphaliques  du  cou  très  tuméfiés.  Le  huitième  jour,  la  voix  devient 
enrouée  :  la  dysphagie,  les  frissons  s'exagèrent  ;  le  pharynx  est 
fortement  congestionné,  mais  sans  enduit.  Au  laryngoscope,  on 
voit  une  vive  rougeur  avec  gonflement  de  la  région  aryténoîdienne 
et  des  bandes  ventriculaires,  masquant  la  corde.  Diagnostic  : 
laryngite  phlegmoneuse  aiguë  ;  traitement  :  sangsues,  glace  à 
avaler,  toniques.  Pendant  les  jours  suivants,  l'état  général 
^'aggrave  :  température  40^,5  à  4i«,  prostration,  délire.  Rien 
aux  poumons.  I^  1«'  mars,  la  température  descend  à  â9*,3  :  la 
malade  peut  avaler  un  peu  ;  l'enrouement  diminue;  le  larynx  est 
moins  hyperémié.  Cependant,  malgré  Tamélioration  de  l'état 
laryngé,  la  température  remonte  bientôt  à  40<^,7  ;  l'aile  gauche  du 
nez  se  met  à  rougir,  et  de  ce  point  se  développe  un  érysipèle  de 
la  face  qui,  bien  que  long  et  grave,  flnit  par  guérir  à  son  tour. 

Il  Réagissait  nettement  ici  d'un  érysipèle  du  larynx  ainsi  que 
le  montra  dans  la  suite  la  marche  des  accidents.  C'est  un 
exemple  de  plus  de  la  maladie  décrite  par  Massei,  avec  cette 
différence  que  dans  aucune  des  treize  obsei^ations  rapportées  ! 

par  Fauteur  italien,  Téi^ysipèle  ne  s'étendit  au  visage  y  apposant  ; 

ainsi  sa  signature.  Dans  le  cas  actuel,  le  processus  commença         ; 
dans  le  pharynx,  et  pendant  quelques  jours,  on  observa  l'image 
typique  de  l'amygdalite  lacunaire. 

Récemment,  Sentdner,  faisant  de  l'angine  folliculaire  robjet 
de  minutieuses   recherches   bactériologiques,  a  constaté  dans 


i 


PRESSE  FRANÇAISE  1113 

cette  affection  rexistence  de  streptocoques  pyogènes  et  érysipéla- 
tevx  et  ea  a  tiré  cette  conclasion,  qu^un  érysipèle  peut  se  déYe-» 
lopper  à  la  suite  d'une  angine  lacunaire.  Le  cas  rapporté  par  Soko* 
lowski  corrobore  cette  affirmation. 

Il  est  plus  fréquent  encore  (S.  en  donne  deux  observations) 
de  voir  un  œdème  léger  du  larynx  ayant  son  poipt  de  départ 
dans  une  angine  lacunaire  ;  mais  n'est-il  pas  impossible 
d'admettre  que  ces  inflammations  laryngées  oedémateuses,  à 
marche  bénigne,  ne  soient  pas  autre  chose  qu'une  légère  infection 
par  le  streptocoque,  en  un  mot  un  érysipèle  bénin  du  larynx? 

M.   L. 

Contribution  à  Fétude  des  fractures  des  cartilages  du  larynx, 

par  Paul  Hbyuann.  (Archives  intern.  de  laryngologie^  t.  V, 

n«  5,  p.  290,  septembre-octobre  1892.) 

Arbuthnot  Lane  démontra  par  ses  recherches  cadavériques 
que  les  fractures  du  cartilage  du  larynx  sont  plus  fréquents  et 
d'un  pronostic  moins  sombre  qu'on  ne  le  pense  généralement  : 
il  nota  même  des  cas  inaperçus  de  fractures  du  cricoTde,  lésion 
considérée  jusque-là  comme  absolument  mortelle.  H.  rapporte 
une  observation  qui  confirme  ces  idées  ;  c'est  la  première  vérifi- 
cation sur  le  vivant  des  observations  de  Lane  chez  le  cadavre. 

Un  homme  de  37  ans,  bien  portant,  trébuche  dans  Tobscurité; 
la  partie  antérieure  du  cou  porte  contre  un  des  pieds  de  son  lit. 
Douleur  assez  forte,  qui  augmente  le  lendemain,  et  a  laquelle 
s'ajoutent  de  la  dysphagie,  un  peu  de  dyspnée  et  d'enrouement. 
Les  symptômes  sont  cependant  assez  peu  intenses  pour  que  le 
malade  puisse  continuer  son  travail. 

A  l'examen  extérieur  du  cou,  peu  de  chose.  Larynx  facilement 
mobile  ;  pas  de  crépitation  anormale.  Le  laryngoscope  montre 
l'aryténoîde  droit  œdématié,  du  volume  d'une  noisette,  rougi 
par  une  suffusion  sanguine  qui  s'étend  assez  loin.  Le  gonflement 
de  l'aryténoîde  est  plus  intense  sur  sa  partie  postérieure  et 
englobe  le  revêtement  postérieur  du  chaton  cricoïdien.  Toutes 
ces  parties  présentent  au  contact  de  la  sonde  une  sensibilité 
inaccoutumée.  La  corde  vocale  droite  est  immobile  en  position 
cadavérique. 

Le  diagnostic  est  réduit  à  deux  hypothèses  :  ou  une  déchirure 
de  la  capsule  de  l'articulation  crico-aryténotdienne  ou  une  frac- 
ture du  chaton  cricoïdien.  Mais  au  bout  de  six  jours,  la  corde 
vocale  avait  repris  ses  mouvements  normaux  ce  qui  permettait 
d'éliminer  l'idée  d'une  rupture  de  la  capsule  articulaire.  Au  bout 
de  douze  jours,  restitutio  ad  întegrum. 
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Ce  fait  s'accorde  aussi  avec  les  expériences  cadavériques  de 
Scheiep  ;  une  force  qui  agit  sur  le  larynx  d'avant  en  arrière, 
comme  dans  l'observation  actuelle,  produit  très  facilement  une 
fracture  du  chaton  cricoïdien,  tandis  qu'une  compression  latérale, 
comme  par  exemple  l'étranglement,  brise  plntôt  la  lame  latérale 
du  thyroïde.  m.  i» 

Le  vertige  lanrngé  et  les  ictus  laryngés,  par  A.  Ruault. 
(Tirage  à  part  du  Journal  de  médecine  de  Paris^  1892.) 
R.  veut  faire  cesser  la  confusion  que  la  plupart  des  ob- 
aervateurs  ont  établie  outre  le  vertige  laryngé,  névrose  décrite 
par  Gharcot  en  1876,  et  les  ictus  laryngés,  symptomatiqoes  de 
tabès,  d'épilepsie,  ou  d'autres  lésions  nasales  et  laryngées. 

A.  —  Le  vertige  laryngé  de  Gharcot,  dont  il  rapporte  cinq 
observations,  est  une  névrose  à  accès  paroxystiques,  de  pro- 
nostic bénin  puisqu'elle  n'entraîne  jamais  la  mort  et  guérit 
d'elle-même  au  bout  d'un  certcdn  temps.  L'accès  s'annonce  par 
une  sensation  de  chatouillement  au  niveau  du  larynx,  puis  par 
une  petite  toux  sèche  ;  la  face  rougit  ;  il  y  a  chute,  perle  de 
connaissance  complète,  parfois  convulsions  épileptiformes  par- 
tielles ;  au  bout  de  quelques  secondes,  le  malade  revient  à  loi, 
sans  trace  d'hébétude  ni  d'amnésie. 

B.  —  Tout  autre  est  le  tableau  des  ictus  laryngés  symptomati* 
ques. 

1^  Dans  ïépilepsie  à  aura  laryngée^  la  pâleur  initiale  de  la 
face,  la  sensation  de  malaise  et  l'hébétude  consécutives  sont 
caractéristiques. 

2<*  Ghez  certains  sujets  nerveux,  des  lésions  de  la  maquease 
nasale  peuvent,  par  action  réflexe,  donner  lieu  à  des  accès  de 
spasme  laryngé,  qui,  au  moment  de  son  action,  aboutit  parfois  & 
un  ictus  apoplectiforme;  le  malade,dont  la  face  devient  vultueose, 
tombe  et  perd  connaissance  ;  mais,  au  bout  de  quelques  secondes, 
il  revient  à  lui.  L'ictus  est  si  rapide  et  si  court  qu'on  ne  saurait 
l'attribuer  à  l'anoxémie  des  centres  encéphaliques,  mais  bien  i 
un  phénomène  bulbaire  inhibitoire,  ayant  son  point  de  départ 
dans  le  larynx. 

3<*  Chez  les  tabétiquesj  les  ictus  laryngés  peuvent  affecter 
plusieurs  formes  ;  succéder  à  un  accès  de  spasme  glottique  avec 
stridulisme,  ou  survenir  à  la  suite  de  quintes  de  toux  violentes, 
ou  môme  simuler  absolument  le  vertige  laryngé  vrai.  . 

4^  Enfin,  B.  signale  une  variété  peu  connue  mais  extrêmement 
grave  d'ictus  laryngé  surv<>Qant  chez  des  sugets  atteints  d^aÉTeciion 
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organique  da  larynx  (cancer,  sténose  cicatricielle^  etc.);  sans 
phénomène  avertisseur,  sans  dyspnée  préalable,  brusquement 
arrive  la  mort  qui  foudroie  le  patient  au  milieu  de  ses  occupa^ 
lions.  Botey,  se  guidant  sur  une  autopsie  faite  par  lui,  avait 
incriminé  des  lésions  récurrentielles  ;  R.  admet  au  contraire 
qu'il  s'agit  dans  ces  cas  de  troubles  d'ordre  purement  dynamique, 
d'une  inhibition  bulbaire  à  point  de  départ  laryngien,  analogue 
aux  résultats  expérimentalement  obtenus  par  Brown-Séquard 
qui  amène  chez  les  animaux  la  perte  de  connaissance,  souvent 
même  la  mort  immédiate,  à  Taide  de  coups  portés  au-devant  du 
larynx.  m.  l. 

Quelques  considérations  à  pnq[»os  d'mi  cas  de  laryngo-typhns, 

'    par  Paul  Tissisr  et  Paul  Bbllot  {Aanales    de  médecines 

21  décembre  1892,  p.  403). 

Classique  observation  de  laryngo -typhus  reoaeillie  à  Thôpital 
de  la  Pitié.  Les  auteurs  appellent  pins  particulièrement  ratteii«' 
tion  sur  la  signification  pronostique  importante  au  point  de  vue 
des  complications  laryngées  graves,  des  phénomènes  d'enroue- 
ment initiaux  ;  constate-t-on  à  cette  période  une  laryngite  aigui 
avec  ulcérations  catarrhales,  il  faut  craindre  que  par  ces  portes 
ouvertes,  les  agents  pathogènes  ne  cheminent  jusqu^au  périchon- 
dre,  et  essayer  de  les  fermer  par  remploi  de  la  glace  à  Texté^ 
rieur,  des  pulvérisations  antiseptiques  à  Tintérieur  du  larynx* 

Souvent,  à  la  phase  de  déclin,  sarvient  en  quelques  heures 
une  dyspnée  rapide  imposant  une  trachéotomie  d'urgence*, 
une  fois  canule,  le  malade  échappe  aux  accidents  d'asphyxie 
immédiate;  mais,  après  guérison,  il  peut  persister  comme 
reliquat  de  la  périchondrite  habituelle  du  chaton  du  cricoTde, 
soit  une  ankylose  crico-aryténoidienne,  soit  une  sténose  cicatri- 
cielle sus-glottique,  condamnant  l'opéré  à  la  canule  perpétuelle» 

M*  L. 

A  propos  de  la  rareté  des  paralysies  larjrngées  corticales,  par 
Paul  Raugi^  (de  Challes)  {Archives  ÎDterD.  de  laryngologie^ 
tome  Y,  nM,  p.  Id5,  juillet-août  1892). 
Il  est  admis  généralement,  depuis  les  preuves  expérimentales 
qa*en  ont  fourni  Krause,  ainsi  que  Semon  et  Horsley,  que  la 
fonction  phonatoire  du  larynx  est  régie  par  un  centre  moteur 
cortical,  tandis  que  seuls  les  noyaux  bulbaires  président  à  l'ab- 
duction des  cordes  vocales,  acte  respiratoire  ordinairement  in- 
eonsoient.Précisant  mieux  que  leurs  devanciers,  Semon  et  Hors 
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ley  ont  localisé  le  centre  moteur  du  larynx  vocal  dans  le  pied  de 
la  frontale  ascendante  en  continuité  directe  avec  la  circonvolu- 
tion de  Broca,  dont  il  partage  Tirrigation  artérielle;  ils  ont  de 
plus  démontré  qu'il  existe  deux  centres  laryngés  symétriques 
dans  les  deux  hémisphères. 

Pourquoi  les  paralysies  laryngées  d'origine  corticale  sont-elles 
pièces  si  rares,  alors  que  rhémiplégic  est  monnaie  courante? 
Ici  intervient  encore  une  expérience  de  Semon  et  Uorsley.  Les 
mouvements  de  la  glotte  chez  le  singe  persistent  intacts  après 
Tablation  d'un  des  centres  laryngés  ;  mais  vient-on  à  détruire 
le  centre  symétrique,  la  paralysie  vocale  du  larynx  est  totale. 
De  là  les  auteurs  anglais  tirent  celte  conclusion  :  que  les  deux 
centres  laryngés  droit  et  gauche  peuvent  se  suppléer  mutuelle- 
ment; que  rexcitation  d'un  seul  suffit  à  produire  des  mouve- 
ments vocaux  dans  les  deux  côtés  du  larynx  ;  qull  ne  peut  dons 
y  avoir  d'hémiplégie  laryngée  d'origine  corticale,  mais  seule- 
ment une  paralysie  vocale  bilatérale  si  récorce  a  été  atteinte  des 
deux  cotée. 

Que  si  l'expérimentation  semble  accorder  raison  à  cotte  théo- 
rie, diamétralement  opposée  à  ce  que  nous  savons  sur  Tiudé- 
pendance  réciproque  des  deux  zones  psychomotrices,  des  obser- 
vations cliniques,  rares,  mais  convaincantes,  lui  donnent  absolu- 
ment tort.  L'hypothèse  de  Semon  et  Horaley  ne  résiste  pas  à  des 
faits  tels  que  ceux  de  Garel  et  Dor,  de  Déjerine,  où  une  altéra- 
tion limitée  a  un  côté  de  Técorce  avait  amené  une  hémiplégie  du 
côté  opposé  du  larynx. 

Si  donc  les  hémiplégies  laryngées  corticales  sont  si  exception- 
nellement signalées,  ce  n'est  pas  parce  qu*elles  sont  pathologi- 
quement  irréalisables;  c'est  simplement,  dit  R.,  parce  qu'on  ne 
sait  pas  les  reconnaître.  Qu'on  se  donne  la  peine  de  les  rechercher 
systématiquement,  et  on  les  trouvera  nombreuses. 

Mçiis  aussi  faut-il  savoir  les  rechercher.  11  ne  faut  pas  s'atten- 
dre à  être  mis  sur  leur  piste  par  des  troubles  laryngés  bruyants. 
La  dyspnée  est  nulle,  puisque  le  tonus  respiratoire  des  abduc- 
teurs est  un  acte  éminemment  bulbaire,  pouvant  se  passer  du 
centre  cortical.  Il  n'y  a  pas  davantage  d'aphonie,  l'adduction 
compensatrice  de  la  corde  saine  venant  rapidement  reconstituer 
la  fente  glottique  vocale  :  il  y  a  seulement  dysphouie  déterminée 
par  le  défaut  de  tension  de  la  oorde  paralysée  ;  nuance  d'autant 
plus  difficile  à  saisir  que  le  trouble  vocal  laryngé  coïncide 
souvent  avec  des  phénomènes  d'aphasie. 

Il  n'existe  donc  qu'un  seul  signe  révélateur  de  l'hémiplégie 
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corticale  da  larynx,  c'est  Timage  laryngoscopique  de  la  glotte  ; 
mais  co  signe  est  si  caractéristique  qu'à  lui  seul  il  permet  de 
poser  un  diagnostic  ferme.  A  Félat  de  respiration  calme,  le  larynx 
paraît  normal,  les  deux  cordes  sont  symétriquement  placées  en 
abduction  ;  au  moment  de  la  phonation,  la  corde  vocale  saine 
seule  se  met  en  mouvement,  la  corde  paralysée  demeure  immo- 
bilisée en  abduction  extrême.  Seule  ou  presque  seule  une  alté- 
ration de  Técorce  peut  produire  cette  image.  Une  lésion  d*un 
noyau  bulbaire  amènerait  au  contraire  la  paralysie  des  abduc- 
teurs. Une  lésion  d'un  pneumo-gastrique  et  d'un  récurrent 
placerait,  à  la  phase  irritative,  la  corde  vocale  correspondante  en 
en  adduction  forcée,  et  plus  tard,  à  la  phase  paralytique,  en  posj- 
tion  cadavérique. 

Une  lésion  corticale  ne  peut  jamais  mettre  une  corde  en  posi- 
tion cadavérique,  celle-ci  indiquant  une  paralysie  de  tous  les 
muscles  d''uii  côté  du  larynx,  adducteurs  corticaux  aussi  bien 
que  des  abducteurs  bulbaires.  Dans  le  cas  de  Déjerine  où  il  nous 
est  dit  que  la  corde  paralysée  est  en  position  cadavérique,  il  y  a 
erreur  manifeste  dVbservation  laryngoscopique;  au  demeurant, 
celle-ci  s  explique  :  la  corde  vocale  restée  saine,  exagérant  son 
excursion  normale  pour  aller  au  devant  de  sa  congénère  immo- 
bile, dissimule  en  partie  l'excès  d'écart ement  de  cette  dernière; 
mais  cette  compensation  ne  se  fait  qu'aux  dépens  d'une  certaine 
obliquité  de  la  glotte,  facile  à  constater;  au  reste,  pendant  l'ins- 
piration silencieuse,  les  deux  cordes  vocales  demeurent  parfai- 
tement symétriques,  ce  qui  ne  serait  pas  si  la  corde  vocale 
saine  était  en  position  respiratoire  normale  et  la  corde  malade 
en  position  cadavérique. 

De  tout  cela  il  résulte  que  l'hémiplégie  corticale  du  larynx  doit 
être  d'une  bien  plus  grande  fréquence  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'à 
ce  jour.  Mais  l'exnmen  laryngoscopique  systématique  d'un  grand 
nombre  d'hémiplégiques,  déjà  fort  désirable  en  l'espèce,  ne 
suftirait  pa«)  à  entraîner  la  conviction;  il  faudrait  le  compléter 
par  une  soigneuse  autopsie  des  centres  nerveux  qui  aurait  à 
démontrer  :  i**  qu'il  existe  une  lésion  correspondant  au  centre 
cortical  du  larynx;  2<>  qu'il  n'existe  aucune  lésion  des  noyaux 
bulbaires,  des  pneumo-gastriqnes,  des  récurrents  capables  d'ame- 
ner le  syndrome  observé  pendaut  la  vie.  Mais  soûl  pourrait  ré- 
pondre M  co  dt'sideratum  un  clinicien  également  habile  à  manier 
le  laryngoscope  et  le  microtome.  C'est  un  tel  homme,  et  non 
pus  rtiéiiiiplégie  corticale  du  larynx,  qui  est  l'oiseau  rare.  m.  l. 
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Accidents  seeondaires  laryngés   de  la   syi^ùtls,  par  Pots?. 

(Balletin  médical,  n<»  36,  i»  mai  1892.) 
Après  un  court  aperçu  historique  sur  la  syphilis  laryngée 
avant  la  découverte  du  laryngoscope,  P.  établit  toal  d*abord 
que  le  chancre  du  larynx  n'existe  pas.  Mais  si  raccideai  pri- 
mitif de  la  vérole  fait  défaut,  nombreux  et  variés  sont  les  acci- 
dents secondaires.  C'est  ainsi  qu'on  peut  observer  :  1*  Téry- 
thème  syphilitique;  â*  les  syphilides  érosives;  â^  les  syphilides 
nlcéreuses  (plaques  muqueuses);  4<*  les  paralysies  de  la  périada 
secondaire. 

I .  Erythème  syphilitique.  <—  La  plus  fréquente  de  toutes  les 
manifestations  de  la  syphilis  dans  le  larynx.  Bien  que  la  plu- 
part du  temps  les  malades  ne  jugent  point  à  propos  de  se 
plaindre  du  léger  enrouement  qu*il  produit,  Pérylhème  existe 
dans  tous  les  cas.  11  se  traduit  par  la  rougeur  uniforme  de  toat 
l'appareil  avec  exsudât  blanchâtre  dû  à  la  présence  des  âiaco- 
sités  (catarrhe  syphilitique  laryngé).  Il  peut  coïncider  avec  la 
roséole  (roséole  syphilitique  du  larynx).  La  douleur  est  nulle, 
pas  de  dyspnée  ni  de  dysphagie,  sauf  en  certains  cas  peu  fré- 
quents. On  devra  faire  le  diagnostic  avec  lé  <!atarrhe  simple  et 
avec  les  catarrhes  professionnels  plus  ou  moins  chroniques.  Le 
traitement  local  consistera  en  attouchements  légers  au  nitrate 
d'argent  et  en  fumigations  émollientes. 

II.  Syphilides  éroaives.  —  Caractérisées  par  de  très  légères 
exulcérations  du  larynx,  elles  siègent  par  ordre  de  fréquence 
sur:  répiglotte,  les  ligaments  aryténoîdes  épiglottiques,  les 
cordes  supérieures,  les  cordes  inférieures.  Consistant  en  un 
simple  dépouillement  épithélial,  les  érosions  sont  plates,  leur 
pourtour  est  rouge  et  tranche  sur  le  reste  de  la  muqueuse. 
Elles  s'accompagnent  d'engorgement  ganglionnaire  dans  tous 
les  cas. 

Les  syphilides  érosives  produisent  toujours  de  réitération  de 
la  voix  ;  il  y  a  de  la  toux  (hemmagé),  de  la  douleur  exaspérée 
par  les  mouvements  fréquents  de  la  déglutition.  Le  diagnostic 
doit  être  fait  avec  les  érosions  catarrhales  et  surtout  les  ulcé- 
rations du  début  de  la  tuberculose.  Le  traitement  cousistera  en 
inhalations  émollientes  et  en  attouchements  directs  faits  avec 
des  solutions  légèrement  caustiques,  teinture  d'iode  ou  nitrate 
acide  de  mercure  très  dilué. 

m,  Syphilides  ulcéreuses. — Les  plaques  muqueuses  du  larynx 
siègent  surtout  sur  l'épiglotte  et  la  région  aryténoîdienne.  On 
les  peut  rencontrer  également  sur  les  cordes  vocales  supé- 
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rieures  et  inférieures.  Leur  aspect  varie  avec  le  siège  ;  arron- 
dies dans  les  portions  riches  en  glandes,  elles  sont  allongées 
sur  les  cordes  vocales.  Elles  peuvent  devenir  végétantes,  fon- 
gueuses» et  ressemblent  ainsi  aux  papillomes.  On  remarquera 
aussi  un  certain  degré  d^œdème  dur,  élastique.  Quand  elles 
siègent  sur  répiglotte,  les  plaques  muqueuses  produisent  surtout 
la  dysphagie  et  la  toux.  Dans  la  région  aryténoïdienne  elles 
provoquent  la  raucité  de  la  voix  mais  aussi  la  dysphagie.  La 
voix  est  aphone  quand  elles  siègent  sur  les  cordes  vocales.  Le 
diagnostic  doit  être  fait  avec  :  1^  les  ulcérations  de  la  période 
tertiaire;  2^  les  ulcérations  scrofuleuses  ;  B^  les  ulcérations  du 
cancer;  4°  les  ulcérations  de  la  phtisie  laryngée.  u.  l. 

Les  végétations  adénoïdes.  La  maladie  et  la  mort  de  Fran- 
çois II,  roi  de  France,  par  Potiquet  (La  médecine  moderne^ 
9  décembre  1892,  n»  52,  p.  118.) 

Déjà  les  végétations  adénoïdes  avaient  pas  mal  de  méfaits  à 
se  reprocher  ;  si  beaucoup  de  geus  sont  sourds-muets,  c^est  de 
leur  faute  ;  de  leur  faute  aussi  si  nombre  de  ligures  disgracieuses 
surmontent  des  poitrines  ennemies  de  la  symétrie  ;  sans  compter 
d'insignifiantes  peccadilles  que  pendant  longtemps  elles  avaient 
dissimulées  :  enfants  pissant  au  lit,  parents  désagréablement 
réveillés  par  des  accès  de  stridulisme  nocturne,  etc.  J'en  passe, 
et  des  meilleures.  Tout  cela  n^est  rien  ;  c*est  de  crimes  qu'elles  ont 
maintenant  à  répondre  devant  le  tribunal  de  l'histoire  ;  elles  sont 
régicides,  tout  simplement. 

La  mort  d'un  roi,  la  décollation  d'une  reine,  peut-être  môme 
le  massacre  de  deux  mille  citoyens  (d'aucuns  disent  soixante- 
mille),  voilà  ce  dont  P.  se  fait  leur  accusateur.  Car,  remarquez 
bien  ceci,  si  le  bon  petit  roi  François  11  (que  Dieu  ait  son  âme!) 
avait  vécu  son  comptant,  Marie  Stuart  n'aurait  pas  pu  quitter 
la  France  en  temps  utile  pour  avoir  la  tête  tranchée  à  la  Tour 
do  Londres,  ce  qui  eût  épargnée  Elisabeth  un  crime  et  à  Schiller 
un  drame.  Par  suite,  l'infâme  Charles  IX  aurait  continué  à  chas- 
ser le  sanglier  à  l'épieu  dans  la  forêt  de  Bondy,  au  lieu  de  se 
mettre  à  l'affût  des  huguenots  derrière  une  fenêtre  du  Louvre, 
par  une  belle  nuit  du  mois  d'août  1572. 

Mais,  me  direz-vous,  quel  rapport  entre  François  deuxième 
et  l'amygdale  troisième  du  nom?  C'est  justement  ce  que  nous 
apprend  P.,  dans  un  article  plein  d'indiscrétions  sur  les  cou- 
lisses de  l'histoire,  mais  de  tout  point  exquis;  presque  une  page 
de  i:aint-Simon,  avec  son  réalisme  cruel,  nous  montrant  la  majesté 
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royale  effacée  par  Phypertrophie  du  tissa  adéaoîde  :  LASchka 
contre  Valois. 

Le  portrait  du  petit  roi  François,  tel  qu*il  nous  a  été  transmis 
par  les  historiens,  n^avait  rien  qui  put  tenter  le  pinceau  d*aa 
Glouet.  «  Ce  prince  mal  sain,  et  qui  dès  son  enfance  avoit  mons- 
tre de  grandes  indispositions  pour  n*avoir  craché  ny  mouché..., 
avoit  un  visage  blafart,  et  bouffi...,  la  face  plombée  et  bouton- 
née..., Thaloine  puante...,  petite  compiexion...,  peu  d'esprit.  Il 
portait  sa  bouche  ouverte  pour  prendre  son  vent...  11  se  trouvait 
mal  d*un  flux  de  ventre,  procédé  des  humeurs  cuittes  et  accumo- 
lées  dedans  son  corps,  pour  ne  se  point  mouscher  la  pluspart  du 
temps.  »  N'est-ce  pas  là,  se  demande  avec  raison  P.,  le  faciès 
adénoidien,  et  le  faciès  adénoîdien  au  complet? 

Roi  sans  vices,  disaient  de  lui  les  catholiques;  roi  sans  vertus, 
répondaient  les  huguenots  :  roi  aprosectique  aurait  dit  Guye, 
s'il  eut  vécu  au  xvi^  siècle.  En  tous  cas  roi  sans  charmes,  in- 
capable de  séduire  la  belle  Marie  Stuart.  Ce  dut  être  entre  eux 
mariage  de  raison  :  mais  certes  pas  mariage  blanc,  car  le  petit 
roi  François  t  mourut  de  Marie  Stuart  »  nous  dit  le  duc  d'Albe. 
Or  voici  que  P.  nous  enlève  une  de  nos  plus  gracieuses 
illusions  historiques.  Quelle  qu*ait  pu  être  l'influence  de  ce  sur- 
menage, nous  dit-il,  le  petit  roi  François  mourut  plus  positive- 
ment de  quelque  chose  de  moins  plaisant  que  Marie  Stuart,  des 
suites  d'une  inflammation  suppurée  de  Toroille  gauche.  Il  n'y  a 
pas  à  en  douter  quand  on  lit  dans  Régnier  de  la  Planche  qu'il 
c  se  formoit  une  corruption  en  l'une  de  ses  oreilles  qui  faisoit 
l'office  du  nez  »,  ou  encore  quand  on  trouve  clairement  indiquée 
par  d'Aubigné  la  physiologie  pathologique  de  cette  otorrbée  : 
«  ne  se  purgeant  ni  par  le  nez,  ni  par  la  bouche,  dont  se  forma 
un  ab&cez  à  l'oreille.  *■ 

<(  Les  humeurs  cuittes  du  roitelet  sortaient  par  un  mauvais 
chemin,  laquelle  maladie  lui  est  advenue  c  pour  ne  se  point 
mouscher  la  plupart  du  temps,  »  écrivait  Henri  II. 

Méningite  ou  abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  inflammation 
suppurée  de  l'oreille,  telle  fut  là  vraisemblablement  la  cause  de 
la  mort  du  petit  roi.  Plaignons-le  donc,  ne  le  raillons  pas  comme 
l'a  fait  Michelet,  car  c'est  un  malade.  La  médecine,  qui  ne  guérit 
pas  toujours  les  vivants,  disculpe  quelquefois  les  morts.  Le 
grand  fait  qui  domine  le  règne  de  François  II,  c*est  l'obstruction 
de  son  arrière-gorge;  aux  végétations  adénoïdes  appartient  un 
petit  moment  de  notre  histoire. 

Ne  trouvez-vous  pas,  comme  moi,  que  la  rhinologie  gagne  À 


PRESSE   FRANÇAISE  1121 

être  ainsi  regardée  à  travers  rhistoire?  surtout  quand  c'est 
P.  qui  nous  la  montre.  u.  l. 

Les  tumeurs  adénoïdes  et  les  accès  de  stridulisme,  par  Duplaix. 
{Gaz.  des  hop.,  20  octobre  189-2,  n»»  120.) 

Tous  les  enfants  porteurs  de  tumeurs  adénordes  n'ont  pas  né- 
cessairement du  spasme  glottique;  mais,  en  revanche,  on  peut 
dire  que  presque  tous  les  accès  de  laryngite  striduleuse  sont 
causés  par  Thypertrophie  de  Tamygdale  pharyngée.  En  effet,  de 
celle-ci  s'écoulent  d'abondantes  mucosités;  pendant  le  jour,  elles 
sont  dégluties;  pendant  la  nuit,  elles  s'accumulent  dans  le  la- 
rynx, qu'elles  encombrent  à  la  façon  d*un  corps  étranger;  Ten- 
fant  se  réveille  en  sursaut,  assoiffé  d*air,  toussant  d'une  toux 
quinteuse. 

Cela  arrive  alors  môme  qu'il  n'y  a  aucun  signe  de  catarrhe  du 
larynx  ;  à  plus  forte  raison,  ces  accès  se  développent-ils  s'il  y  a 
laryngite;  et  c'est  alors  que  les  accès  de  slridulisme  apparaissent 
dans  toute  leur  intensité. 

Ainsi  se  produit  le  faux-croup.  m.  l. 

Déviations  non  tranmatiques  de  la  cloison  des  fosses  nasales, 

par  H.  Ghâtellier.  {Archiv.  intern.  de  laryagologie,  t.  V,  n»  3, 

p.  129,  mai-juin  1892.) 

Après  avoir  étudié  les  coupes  des  fosses  nasales  d'embryons 
humains  de  3  à  4  mois,  l'auteur  a  été  amené  à  considérer  les  dé- 
viaiions  de  la  cloison  et  leur  traitement  de  la  façon  suivante. 

Entre  les  troisième  et  quatrième  mois,  l'ossification  est  com- 
mencée dans  le  vomer,  les  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs, 
les  cornets  inférieurs  et  moyens;  l'ethmoïde  est  encore  complè- 
tement cartilagineux.  Sur  une  coupe  frontale  de  la  face,  on  voit 
le  bord  supérieur  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  s'en- 
castrer solidement  dans  les  os  du  crâne.  Cette  lame  présente  à 
sa  partie  moyenne  un  amincissement  considérable  ;  premier 
point  faible  de  la  cloison.  Plus  bas,  elle  s'épaissit  et  vient  se 
terminer  entre  les  deux  lames  du  bord  supérieur  du  vomer  qui 
l'embrassent;  en  avant  le  cartilage  quadrangulaire  la  prolonge 
et  se  comporte  comme  elle.  Celte  articulation  elhmoîdo-chondro- 
vomérienno  est  le  second  point  faible  de  la  cloison. 

Le  plancher  des  fosses  nasales  est  formé  des  deux  apophyses 
palaiines  du  maxillaire  supérieur,  non  encore  soudées;  entre 
elles  existe  sur  la  ligne  médiane  un  espace  rempli  de  tissu  con- 
jonclif  sur  lequel  repose  le  bord  inférieur  du  vomer.  Là  est  la 
pai  tie  faible  des  parois  osseuses  des  fosses  nasales. 
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1123  PRESSE    FRANÇAISE 

La  lame  perpendiculaire  et  le  cartilage  qaadrangnlaire  se  dé* 
veloppent  aux  dépens  du  bourgeon  médian  de  la  face;  le  maxil- 
laire supérieur,  aux  dépens  des  bourgeons  latéraux.  Or,  qa*ane 
cause  inconnue  vienne  à  détruire  le  parallélisme  entre  le  déve- 
loppement du  bourgeon  médian  et  celui  des  bourgeons  latéraux^ 
alors  la  cloison  sera  trop  longue  pour  une  cavité  dont  les  dimen- 
sions verticales  seront  proportionnellement  trop  petites.  Pour 
pouvoir  les  loger,  il  ne  reste  à  la  cloison  que  deux  alternatives  : 
i^  sortir  des  fosses  nasales,  s'insinuer  entre  les  apophyses  pa- 
latines, et  former  à  la  voûte  du  palais  une  saillie  antéro-posté- 
rieure;  ^  ou  diminuer  do  longueur.  Elle  peut,  pour  cela,  em- 
ployer deux  procédés  :  a.  s'enfoncer  en  elle-môme,  ga^er  en 
épaisseur  ce  qu'elle  perd  en  longueur,  et  diminuer  ainsi  le  calibre 
des  deux  fosses  nasales  ;  b,  s'incurver  ;  faire  saillie  dans 
une  des  fosses  nasales  dont  elle  diminue  le  diamètre  transversal, 
la  fosse  nasale  du  côte  opposé  étant  augmentée  d'une  quaniité 
proportionnelle.  C'est  la  déviation  sans  épaississement.  Natu- 
rellement, la  cloison  se  plie  au  niveau  de  ses  points  faibles,  et 
Tangle  saillant  de  la  déviation  oblique  d'avant  en  arrière  et  de 
bas  en  haut,  correspond  à  Tarticulation  ethmoïdo-chondro-vomô- 
rienne. 

Traitement.  —  Les  cloisons  déviées  ne  deviennent  patholo- 
giques que  quand  elles  s'opposent  au  passage  de  l'air  à  travers 
le  nez  pendant  la  respiration.  Dans  la  pratique,  toutes  les  ano- 
malies peuvent  se  réduire  à  deux. 

i^  La  cloison  est  épaissie.  De  tous  les  moyens  à  employer,  G. 
préfère  l'opération  de  Bosworth  :  facile,  rapide,  sans  danger. 

2<*  La  cloison  est  incurvée  sans  épaississement.  Ici  la  diflicuUé 
opératoire  est  beaucoup  plus  grande  :  toute  perte  de  substance 
de  la  cloison  serait  suivie  de  perforation. 

Les  redresseurs  ne  donnent  et  ne  peuvent  donner  aucun 
résultat  :  la  cloison,  trop  longue  dans  une  cavité  trop  courte, 
reprend  son  incurvation  dès  que  l'action  de  ces  appareils  est 
suspendue. 

L'indication  consiste  à  diminuer  les  dimensions  verticales  du 
septum,  de  manière  à  ce  que  celles-ci  correspondent  aux  dimen- 
sions verticales  des  fosses  nasales.  Mais  il  faut  à  tout  prix  res- 
pecter les  parties  molles  si  l'on  veut  éviter  une  perforation  per- 
manente. Dans  ce  but,  G.  a  proposé,  en  1887,  Topération  sui- 
vante, déjà  décrite  quatre  ans  auparavant  par  Petersen. 

L'opération  se  fait  sans  élargissement  de  rorifîce  naturel  des 
narines.  Anestbésie  à  la  cocaïne  de  deux  faces  de  la  cloison.  Du 
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côté  Baillant,  faire  au  bistouri  une  première  incision  horizontale 
suivant  l'insertion  de  la  cloison  sur  le  plancher,  et  une  seconde 
incision  verticale  sur  la  partie  bombée  de  la  déviation.  Avec  un 
instrument  mousse,  décoller  la  muqueuse  sur  toute  la  surface 
saillante.  Puis,  traverser  le  squelette  de  la  cloison  jusque  sous 
le  périchondre  du  côté  opposé,  en  évitant  de  perforer  la  mu- 
queuse du  côté  concave,  chose  difficile;  par  cet  orifice,  décoller 
l'autre  face  de  la  cloison  des  téguments  ;  cela  fait,  avec  des  ciseaux, 
on  un  emporte-pièce,  réséquer  dans  la  plus  grande  étendue  pos- 
sible toute  la  partie  saillante  du  squelette.  Ce  temps  de  Topération, 
facile  quand  on  s^attaque  au  cartilage  quadrangulaire,  devient 
beaucoup  plu»  pénible  quand  il  faut  réséquer  le  vomer,  ou  la 
lame  perpendiculaire  de  Tethmoiie.  Ensuite,  rabattre  le  lambeau 
de  muqueuse  mobilisé,  et  l'appliquer  à  celui  du  côté  opposé, 
périoste  contre  périoste.  Pas  de  points  de  suture  ;  un  simple 
tamponnement  à  la  gaze  iodolée  ;  on  le  change  au  bout  de  deux 
jours;  on  le  cesse  au  bout  de  quatre  jours.  Il  suffit  de  faire 
mettre  alors  plusieurs  fois  par  jour  dans  le  nez  de  la  pommade 
boriquée. 

Celte  opération  de  Petersen-Chatellier  a  donné  entre  les  mains 
de  l'auteur  deux  succès  complets.  Les  garanties  contre  la  per- 
foration sont  bien  plus  grandes  que  dans  celle  de  Krieg,  qui  en- 
lève complèlemeut  la  muqueuse  du  côté  qui  fait  saillie,      m.  l. 

Le  massage  vibratoire  et  électrique  des  muqueuses  du  nez,  du 
phar3mx,  du  larynx,  par  Garnault.  (Semaine  médicale^  1  sep- 
tembre 1892,  page  354.) 

Le  massage  vibratoire  a  été  inauguré  d'une  manière  vraiment 
scientifique  par  le  suédois  Arvid  Kellgren,  qui,  en  1888,  Tim- 
porta  en  Autriche.  Michel  Braun  (de  Trieste)  reprit  sa  méthode 
et  l'appliqua  aux  aifeclions  du  nez,  du  naso-pharynx  et  de  la 
gorge.  Malgré  les  excellents  résultats  qu'il  obtint,  il  trouva  peu 
d'imitateurs;  en  France,  le  massage  vibratoire  n'a  pas  eocore 
été  pratiqué,  aussi  G.  cherche-l-il  à  l'y  acclimater. 

La  technique  du  massage  vibratoire  est  extrêmement  difficile 
à  apprendre  et  fort  pénible  à  appliquer  pour  le  médecin.  La  dif- 
ficulté de  l'apprentissage,  la  nécessité  où  se  trouve  le  masseur 
entraîne  à  maintenir  sa  performance,  les  inconvénients  sérieux 
qui  peuvent  résulter  de  la  moindre  faute  dans  l'exécution  rendent 
l'application  de  ce  procédé  si  délicate,  qu'il  est  aisé  de  comprendre 
le  peu  d'adeples  qu'a  faits  la  doctrine  nouvelle,  malgré  l'ardeur 
convaincue  des  apôtres  qui  la  répandent. 


1124  PRESSE  FRANÇAISE 

Les  vibrations  sont  produites  à  Taide  d*aae  sonde  droite  pour 
le  nezy  d^une  sonde  à  courbure  appropriée  pour  le  pharyox  et  le 
larynx.  L*extrémilé  de  la  sonde  est  entourée  d*ouale.  On  coeaî- 
aise  d^abord  les  voies  aériennes  supérieures.  Puis  Ton  commence 
par  «  vibrer  »  le  nez  ;  de  là  on  passe  au  pharynx  nasal,  puis  an 
larynx,  et  on  termine  par  le  pharynx  buccal,  région  où  le  mas- 
sage vibratoire  détermine  les  réflexes  les  plus  pénibles.  En  cha- 
cun des  points  qu'il  touche,  le  massage  doit  successivement  du- 
rer de  une  à  trois  secondes. 

Les  vibrations  s'exécutent  avec  Tavant-bras  plié  sur  le  bras; 
les  mouvements  doivent  presque  uniquement  se  passer  dans 
Tarticulation  du  coude  à  Taide  de  contractions  tétaniques  des 
muscles  du  bras.  Les  vibrations  doivent  être  très  rapides,  très 
régulières  ;  la  différence  de  durée  entre  chaque  secousse  ne  doit 
pas  dépasser  i/i 00*  de  seconde;  le  nombre  des  vibrations  doit 
varier  de  cinq  à  vingt  par  seconde.  On  conçoit  les  difficultés 
extrêmes  qu'aura  à  surmonter  le  médecin  pour  arriver  à  ane  pa- 
reille sûreté  de  main  ;  il  doit  contrôler  ses  essais  avec  TenregisL 
treur  de  Marey  et  ne  se  permettre  de  «  vibrer  j  un  malade  que 
quand  il  a  acquis  un  doigté  parfait. 

G.  repousse  tous  les  instruments  vibratoires,  tels  que  ceux 
préconisés  par  Herzfeld  et  Lehmann;  la  main  seule,  très  ra- 
pide et  très  exercée,  est  capable  de  se  prêter  aux  nombreuses 
exigences  de  Papplication,  variable  suivant  chaque  cas.  Mais  il  a 
trouvé  avantage  à  combiner  réleclricité,  sous  forme  de  courants 
continus  ou  induits,  à  ce  massage  vibratoire  de  Braun.  Une  large 
électrode  indifférente  est  appliquée  sur  la  nuque;  Tautre  pôle 
est  relié  à  ta  sonde  ;  il  suffit  d'employer  un  faible  courant  de4  i 
7  miltiampères. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  méthode  vibratoire?  Tout 
d'abord,  V asthme  réflexe  cT origine  nasale;  il  cède  assez  rapide- 
ment, quoique  au  début  du  traitement  il  y  ait  plutôt  une  aggra- 
vation des  symptômes.  Jamais  le  massage  ne  doit  produire 
d'écoulement  de  sang,  sauf  dans  le  cas  où  il  existe  de  larges  ul- 
cérations fongueuses. 

Suivant  Braun,  Y  angine  aiguë  est  rapidement  coupée  par  le 
massage  qui,  malgré  la  cocaïne,  est  extrêmement  douloureux 
dans  ce  cas. 

Dans  le  catarrhe  chronique  naso-pharyngieu^  G.  vibre  avec  un 
tampon  imbibé  de  lanohne  pyoctaninée  ou  môme  iodo-iolurée. 
Dans  la  laryngite  chronique^  il  aime  mieux  employer  une  faible 
solution  de  chlorure  de  zinc. 
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Les  ulcérations  du  larynx^  même  tuberculeuses  y  peuvent  ôtr© 
guéries  par  le  massage. 

La  guérisoii  de  Vozène  est  le  triomphe  de  la  méthode  ;  les  vi- 
brations avec  le  tampon  de  lanoline  pyoctaninée  à  10  0/0  ea 
viennent  à  bout  en  quelques  semaines.  Depuis  six  ans,  Braun  a 
trailé  un  très  grand  nombre  de  ces  malades,  toujours  avec  1» 
même  succès. 

Enfin  la  rhinite  hypertrophique  en  bénéficie  également. 

La  lecture  du  travail  do  G.  est  éminemment  suggestive» 
Le  massage,  dit-il  à  juste  titre,  nous  a  déjà  réservé  tant  de 
surprises,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  PincrédulLté  en  faca 
d*une  méthode  pouvant  transformer  en  quelques  semaines 
l'ozène  en  rhinite  hypertrophique  (Demme)  et  améliorer  inver* 
sèment  la  rhinite  hypertrophique,  sachant  amener  la  résorp- 
tion des  végétations  adénoïdes  (Laker),  jugulant  instantanément 
les  angines  aiguës  (Braun),  cicatrisant  les  ulcères  tuberculeux 
du  larynx  ((jaker,  Braun,  Felici).  Malheureusement,  Textrôme 
difficulté  d'exécution  de  ce  procédé  sera  un  obstacle  majeur 
à  sa  diffusion  ;  et  cela  nous  explique  pourquoi  le  massage  vi- 
bratoire, quoiqu]il  fasse  des  miracles  thérapeutiques,  depuis  six. 
années  que  Braun  Ta  présenté,  n'arrive  point  encore  à  obtenir 
son  droit  de  cité  en  rhino-laryngologie.  m.  l. 

Traitement  de  l'ozène  par  les  pulyérisations  concentrées  da 
nitrate  d'argent  et  de  chlomre  de  sine,  par  Moure.  (Coag^ 
de  l'Ass.  franc,  pour  Favanc.  des  se,  1892,  in  Bulletin  médi'- 
cal,  5  octobre  1892,  n»  80,  page  1274.) 

Contre  Tozène,  affection  rebelle,  tout  a  été  essayé  en  vain* 
M.  obtient  cependant  un  excellent  résultat  de  pulvérisations  que- 
tidiennes  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  graduée  de  10  à  25  0/0, 
ou  de  chlorure  de  zinc  de  2  à  10  0/0.  L'amélioration  survient 
parfois  au  bout  d'un  mois;  d'autres  fois,  il  faut  faire  plusieura 
séries  de  pulvérisations  répétées  pendant  quelques  mois. 

Ce  traitement  est  à  rejeter  s'il  est  mal  supporté,  c'est-à-dire 
s'il  donne  lieu  à  une  réaction  trop  vive  ou  à  des  épistaxis  trop 
abondantes.  u,  l. 

Quelques  considérations  sur  la  staphylococcose  de  la  face.  Da 
l'impétigo  de  la  face  et  de  diverses  antres  affections  à  sta- 
phylocoques, par  P.  TissiER.  {Annales  de  médecine^  9  et  23  no- 
vembre, 7  décembre  1892,  p.  358,  315  et  389.) 
Sous  ce  titre,  T.  nous  donne  une  bonne  description  d*une 
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affection  du  nez,  commune  dans  Tenfance,  et  sur  laquelle  nos 
traités  classiques  sont  muets  :  Timpétigo  du  nez,  ou  mieux  la 
rhinite  impétigineuse.  Tant  sur  la  peau  que  sur  les  mu- 
queuses, rimpétigo  est  une  infection  staphylococcique  ;  Tina- 
culation  de  cultures  pures  d'aureus  et  d'albus  a  pu,  dans  cer- 
taines conditions  déterminées,  reproduire  Timpétigo. 

La  rhinite  impétigineuse  se  montre  surtout  en  hiver  :  elle  est 
moins  exclusivement  que  Timpéligo  cutané  une  maladie  de  la 
classe  pauvre.  Ses  causes  sont  les  inoculations  locales  par  intro- 
duction des  doigts  dans  le  nez,  chez  les  enfants  déjà  porteurs  de 
gourmes  sur  la  peau  du  visage.  La  rougeole  surtout  prépare  le 
terrain  à  la  rhinite  et  à  Tolite  impétigineuses. 

L*impétigo  nasal  complique  les  deux  tiers  des  cas  d^impétigo 
de  la  face  ;  mais  il  peut  se  montrer  assez  souvent  isolé. 

T.  en  décrit  deux  formes  cliniques. 

Dans  la  première,  la  plus  rare,  mais  la  plus  caractéristique, 
les  choses  se  passent  ainsi.  Un  enfant,  à  lèvre  supérieure  grosse 
et  érythémateuse,  présente  de  Timpétigo  du  pourtour  des  na- 
rines, le  vestibule  est  encombré  de  croûtes  jaunâtres;  au-dessus, 
la  surface  cutanée  est  rouge,  luisante,  non  ulcérée.  Au  niveau 
des  angles  du  nez,  fréquentes  fissures  assez  douloureuses. 

Souvent  Tenfant  refuse  de  se  moucher,  cet  acte  étant  dou- 
loureux ;  les  croûtes  enlevées ,  on  voit  sortir  du  nez  un  écoule- 
ment purulent  assez  abondant.  La  muqueuse  nasale  est  tumé- 
fiée, rouge  clair,  mollasse  au  stylet  ;  par  places,  surtout  au 
niveau  de  la  cloison,  se  montrent  de  petites  érosions  arrondies 
ou  polycycliques,  peu  déprimées,  recouvertes  d'un  enduit  gri- 
sâtre, qui  rappelle  les  érosions  de  la  syphilis  secondaire.  Ces 
lésions  sont  surtout  celles  des  périodes  aiguës. 

Dans  une  deuxième  forme,  plus  fréquente,  plus  torpide,  il  y 
a  moins  de  croûtes  dans  le  vestibule,  moins  de  pus  dans  le  nez. 
La  muqueuse  nasale  présente  une  tuméfaction  molle,  pâle,  sié- 
geant surtout  sur  Textrémité  antérieure  des  cornets  inférieurs  ; 
elle  ne  montre  pas  d^érosions. 

La  rhinite  impétigineuse  se  distingue  par  sa  ténacité  et  sa 
durée.  Elle  a,  de  plus,  sur  les  organes  avoisinants  des  i*eten- 
tissements  qui  aggravent  son  pronostic.  Retentissement  nasal  :  \ 

car  elle  prédispose  à  la  séborrhée   de  la  peau  du  nez,  et  peut  î 

aussi  laisser  à  sa  suite  de  la  rhinite  hypertrophique  ou  même  ' 

conduire  à  Tozène.  Retentissement  cutané  :  car  Taugmentation 
de  volume  de  la  lèvre  supérieure,  l'un  des  attributs  le  plus  ty- 
pique du  masque  lymphatique,  est  une  résultante  des  irritations 
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locales  permanentes  engendrées  par  Técoulement  des  sécrétions 
nasales;  du  reste,  la  rhinite  impétigineuse  peut  secondairement 
fie  propager  à  la  face,  quoique  l'impétigo  ait  bien  plus  de  ten- 
dance à  rentrer  qu'à  sortir.  Retentissement  oculaire  :  car  il  faut 
rattacher  à  la  rhinite  impétigineuse  la  plupart  des  cas  de  kératite 
phlycténulaire,  qui  affecte,  on  le  sait,  une  prédilection  pour  les 
sujets  lymphatiques.  La  démonstration  de  la  nature  micro- 
bienne des  affections  impëtigineuses  de  Tceil  n'est  plus  à  faire  : 
■dans  l'espèce,  le  staphylocoque,  parti  du  nez,  gagne  la  conjonc- 
4ive  par  le  canal  lacrymal  et  s'implante  sur  la  cornée.  Retentis- 
sement pharyngien  :  car  le  pus  nasal  se  porte  en  arrière  et  vient 
s'étaler  sur  la  muqueuse  du  cavum  ;  là  il  rencontre  l'anneau 
lymphatique  de  Waldeyer  qui  heureusement  lui  forme  bar- 
rière, grâce  à  son  activité  phagocytaire  ;  mais,  dans  la  lutte,  le 
le  tissu  adénoïde  de  la  région  s'hypertrophie  par  excès  de  tra- 
vail. De  là,  peut^tre,  la  rareté  du  retentissement  de  l'impétigo 
nasal  sur  les  bronches  et  les  poumons.  Enfin  retentissement 
auriculaire  :  on  sait  la  fréquence  de  Totorrhée  chez  les  impéti- 
gineux. 

Capital  est  donc  le  rôle  de  l'impétigo  nasal  dans  l'enfance. 
T.  donne  au  mot  rhinite  impétigineuse  un  sens  très  com- 
préhensible, puisqu'il  lui  fait  caractériser  tous  les  accidents 
dus  à  la  staphylococcose  nasale  :  il  y  est,  il  est  vrai,  autorisé 
par  les  multiples  et  concordantes  recherches  des  dermatologistes 
qui  ont  reproduit  l'impétigo  expérimental  par  l'inoculation  de 
cultures  pures  de  staphylococcus  pyogenes  aurons  et  albus. 

Seulement,  ces  microbes  pyogenes  existent  dans  le  nez  d'un 
•cinquième  environ  des  sujets  sains,  à  l'état  banal  de  sapro- 
phytes. Pour  réveiller  leur  activité,  et  les  rendre  aptes  à  créer 
la  rhinite  impétigineuse,  il  faut  soit  une  exaltation  de  leur  viru- 
lence, soit  mieux  encore  une  adaptation  du  terrain  qui  les  porte 
et  que  réalisent  surtout  la  scrofule  et  la  rougeole. 

Donc,  dans  le  traitement,  il  faut  tout  d'abord  modifier  le  terrain. 
Hygiène  alimentaire  convenable,  et  comme  médicaments  utiles, 
Thuile  de  foie  de  morue  en  hiver,  le  sirop  iodotannique  en 
éié. 

Localement  :  irrigations  nasales  à  Teau  boriquëe  ou  à  la  so- 
lution de  sulfate  de  cuivre  à  l/!i2000*  ;  à  la  lin  de  la  maladie  on 
emploie  avec  avantage  les  irrigations  de  nitrate  d'argent  à 
1/2000®.  Gomme  pansements  des  poudres  antiseptiques  :  acide 
borique  6,  benjoin  2,  calomel,  1.  Ou  encore  :  acide  borique  10, 
jBaloI,  1,  naphthol-^  !•  On  a  vanté  également  la  glycérine,  la  va- 
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eeline  boriquée.  Recommandables  aussi  sont  les  crayons  médi- 
camenteux, surtout  ceux  à  base  d'iodofoime  et  d^oxyde  de  zinc 
associés.  m.  l. 

Sur  l'analyse  d'une  odeur  complexe,  par  Jacques  Passy. 
[Acad.  des  sciences.  Séance  du  10  octobre  189â.) 

Un  corps  pur  n^a  pas  nécessairement  une  odeur  simple  :  plu- 
sieurs odeurs  peuvent  coexister  dans  ce  corps  ;  Todorat  perçoit 
la  résultante  de  leur  combinaison. 

On  le  prouve  en  dissociant  expérimentalement  ces  odeurs. 
Pour  cela  on  se  fonde  sur  le  minimum  perceptible  de  chacune 
déciles  :  à  mesure  que  décroit  la  quantité  de  substance  en  expé- 
rience, chaque  odeur  cesse  successivement  d^être  perçue  quand 
son  minimum  est  dépassé,  et  flnalement  Todorat  ne  perçoit  plus 
que  celle  dont  le  parfum  est  le  plus  puissant. 

Si  on  prend  l'alcool  amylique  et  qu'on  commence  par  une  dose 
trop  faible  pour  être  perçue,  à  mesure  qu'on  en  augmente  la 
quantité,  on  perçoit  successivement  :  1°  avec  dix  millionnièmes 
de  gramme  une  odeur  de  benzine  ;  â^  puis  avec  deux  mille  mil- 
lionnièmes de  gramme  une  odeur  camphrée  ;  3°  puis  enfin  une 
odeur  alcoolique. 

Ainsi  s'explique  ce  fait  que  la  plupart  des  parfums,  agréables 
à  dose  faible,  deviennent  pénibles  à  respirer  à  dose  massive. 
Or,  chez  eux,  le  parfum  très  pénétrant  est  seul  perçu,  quand  la 
quantité  en  est  minime  ;  si  celle-ci  augmente,  elle  atteint  le  mi- 
nimum d'une  autre  substance  peu  agréable  d'odeur  forte  qui 
masque  le  parfum  primitif.  u.  l. 

Abcès  du  cerrean,  suite  d'inflammation  du  sinus  frontal  gauche, 
par  ScHiNDLER.  (Arch.  de  méd,  et  de  pbarm.  miliLy  sept.  1892, 
n«9,p.  241.) 

Soldat  de  21  ans.  Coryza  antérieur.  Est  pris  au  cours  de  celui- 
ci  de  fièvre  et  de  céphalalgie.  Œdème  de  la  racine  du  nez  et  de 
la  paupière  supérieure  gauche.  Trépanation  du  sinus  frontal 
d*où  sort  du  pus.  Néanmoins,  mort  dans  le  coma  avec  aphasie 
et  monoplégie  du  bras  droit.  A  l'autopsie  :  abcès  au  niveau  des 
deuxième   et  troisième  circonvolutions  frontales   gauches. 

M.  u 

Sur  la  ralenr  de  la  dysphagie  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis 
de  rarrière-gorge,  par  J.  Garbl.  {Lyon  médioai,  2  et  9  oc- 
tobre 1892,  p.  145  et  181.) 
t  Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  grand  nombre  de  malades 
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présentant  des  manifestations  de  la  syphilis  à  ses  différentes 
périodes,  j*9i  été  frappé,  dit  G.,  d*un  fait  qui  me  semble  ca- 
ractéristique au  point  de  vue  du  diagnostic.  Je  veux  parler  de 
la  dysphagie  toute  particulière  qui  existe  dans  ces  cas...  J*ai  été 
amené  peu  a  peu  à  reconnaître  qu'il  y  avait  un  moyen  merveil- 
leux de  diagnostiquer  d'emblée  les  diverses  manifestations  de  la 
syphilis.  Peu  importe  d'ailleurs  qu'il  s'agisse  de  chancres  amyg- 
daliens,  de  pseudo-amygdalites  spécifiques  secondaires,  ou  bien 
de  lésions  ierliaires  de  l'arrière-gorge.  Actuellement,  pour  moi, 
ce  signe  a  une  telle  valeur  que  je  crois  que  le  médecin  peut  de 
suite  porter  un  diagnostic  presque  certain  sans  avoir  même  pra- 
tiqué l'examen  de  la  gorge.  Des  faits  que  j'ai  observés  dans  le 
cours  de  ces  deux  dernières  années,  dans  le  but  de  constater 
la  valeur  de  ce  symptôme,  je  me  crois  en  droit  d'émettre  cet 
axiome  presque  absolu  :  doit  être  considéré  comme  syphili- 
tique  tout  malade  éprouvant  de  la  dysphagie  au  niveau  des 
amygdales  et  de  F  arrière-gorge  depuis  trois  semaines  au  moins.  • 

Pour  éviter  toute  erreur  préjudiciable  au  malade,  il  faut  d'a- 
bord bien  déterminer  ce  qu'on  entend  par  dysphagie  de  l'arrière- 
gorge  :  c'est  celle  que  les  malades  accusent  soit  au  niveau  des 
amygdales,  soit  au  niveau  du  voile,  des  piliers,  du  pharynx.  La 
dysphagie  laryngée  n'a  plus  la  môme  valeur  ;  au  reste,  celle-ci 
est  beaucoup  plus  profonde  et  le  malade  en  indique  parfaitement 
le  siège. 

£n  parcourant  les  nombreuses  observations  tant  de  chancre 
amygdalien  que  d'accidents  secondaires  ou  tertiaires  de  la  gorge 
que  rapporte  G.,  on  peut  se  convaincre  amplement  de  tout 
ce  que  ce  nouveau  signe  a  de  précieux  ;  on  y  verra  des  syphilis 
soupçonnées,  grâce  à  lui,  chez  des  malades  dont  Tâge  aurait  dû 
en  éloigner  toute  présomption,  trouvées  et  rapidement  guéries. 
J'avoue,  pour  ma  part,  que  c'est  là  une  séméiologie  qui  parfois 
me  semble  trop  belle  en  sa  simplicité  ;  mais  la  haute  compé- 
tence de  l'auteur  nous  autorise  à  l'accueillir  telle  qu'il  nous  la 
présente,  sans  restriction. 

Au  reste,  ces  restrictions,  il  les  fait  lui-môme.  Il  ne  pose  pas 
une  règle  absolue.  D'autres  affections  peuvent  entraîner  une 
dysphagie  prolongée  :  ainsi  l'abcès  chronique  enkysté  de  l'amyg- 
dale, ainsi  les  calculs  amygdaliens,  le  cancer  ou  les  lésions  tu- 
berculeuses de  l'arrière-gorge  ;  mais  celles-ci  sont  tellement  rares, 
qu'elles  ne  forment  que  des  lésions  à  peu  près  sans  importance 
par  rapport  aux  lésions  pharyngées  engendrées  par  la  syphilis. 

M.  L. 
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Sur  les  hémorragies  phar3rn9iennes,  par  L.  Juvon.  {Médecine 

moderne,  26  mai  1892.) 

Les  hémorragies  pharyngiennes  sont  peu  fréquentes.  Il  faut 
cependant  en  tenir  compte,  notamment  dans  le  diagnostic  diffé- 
rentiel où  il  faut  les  séparer  de  l'hémoptysie,  de  rhématémèse 
et  des  varices  de  Tœsophage. 

Les  causes  de  ces  hémorragies  sont  générales  ou  locales. 

Causes  générales.  Anémie,  endocardite  ulcéreuse,  typhus 
abdominal,  maladie  de  Verlhof  ;  ajoutons-y  les  cirrhoses  hyper- 
trophiques,  la  néphrite  atrophique  et  toutes  les  affections  car- 
diaques qui  entraînent  une  stase  veineuse. 

Causes  locales.  En  première  ligne  la  phlébectasie,  CRracté- 
risée  par  de  gros  cordons  bleuâtres  de  la  partie  inférieure  et 
latérale  du  pharynx  de  la  base  de  la  langue.  Tumours  aogioma- 
teuses  ou  caverneuses  consistant  en  de  petites  élévations  irré* 
gulières.  De  la  dimension  d'une  lentille  ou  même  plus  considé- 
rables, ces  petites  tumeurs  sont  d^un  rouge  brun.  (Cas  de  Schein- 
mann.) 

Les  papillomes  et  le  cancer  ne  donnent  lieu  que  tardivement 
à  des  hémorragies. 

Elles  se  produisent  à  la  surface  de  la  muqueuse  ou  dans  son 
épaisseur  (hématome). 

Pour  établir  le  diagnostic  des  cas  difficiles,  ne  pas  négliger 
Texamen  microscopique.  Dans  les  hémorragies  du  pharynx,  le 
sang  est  mélangé  à  des  produits  de  sécrétion  plus  ou  moins 
abondants  ;  dans  la  pharyngite  sèche,  par  exemple,  on  trouve 
une  quantité  considérable  d*épithélium  pavimentenx,  ce  qui 
écarte  l'idée  d'hémoptysie. 

L'examen  direct  fera  connaître  la  coloration  bleuâtre  des 
dilatations  variqueuses  et  des  tumeurs  angiomateuses. 

En  Tabsence  de  lésions  locales,  on  interrogera  le  foie,  les 
reins  et  le  cœur,  on  recherchera  Talcoolisme. 

Pour  le  traitement,  un  tampon  de  perchlorure  de  fer  laissé  en 
place  quelques  minutes  suffira  dans  les  cas  simples.  Le  galvano- 
cautère  rendra  aussi  des  services  contre  les  hémorragies  pro- 
venant du  pharynx  nasal  ;  on  recourra  aussi  au  tamponnement 
avec  la  gaze  iodoformée  laissée  en  place  24  heures.  Enfin  dans 
les  cas  rebelles,  on  aura  recours  à  la  compression  des  carotides. 

F.  HELIIE. 
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De  l'angine  prodromiqne  de  la  pneumonie,  par  P.  Tissier  et 

H.    Coursier.  (Annales  de  médecine,    14    septembre   1892, 

p.  289.) 

Curieuse  histoire  d*une  infection  pneumococcique  dont  la  pre- 
mière étape  fut  Tamygdale  et  qui  se  jugea  par  une  pneumonie 
aiguë  franche. 

Homme  de  26  ans,  cuisinier.  Bonne  santé  anlérieurc,  sauf  un 
léger  mal  de  gorge  deux  mois  auparavant  ayant  duré  trois  jours. 
Le  25  août,  malaise  subit  :  céphalalgie,  vomissements.  Le  soir, 
fièvre  intense,  délire.  Deux  jours  après,  entrée  à  l'hôpital  :  tem- 
pérature vespérale  41°,4.  Déglutition  douloureuse.  Rougeur  vive, 
généralisée  à  toute  la  gorge  avec  taches  blanches.  Forte  poussée 
d^herpès  naso-labial.  Auscultation  négative.  Le  81  août^  le  ma- 
lade, dont  la  gorge  va  mieux,  mais  qui  a  continué  à  avoir  une 
vive  fièvre  présente  les  signes  initiaux  d'une  pneumonie  du 
sommet  droit.  Le  i^'  septembre,  les  signes  pneumoniques  sont 
nets.  Le  6,  défervescence. 

Bien  que  Pabsence  d'examen  bactériologique  ne  permette  pas 
de  hasarder  une  affirmation  absolue,  cependant  le  début  brusque 
presque  solennel  de  l'amygdalite,  l'intensité  des  phénomènes 
généraux,  la  légère  albuminurie  témoignent  de  la  nature  pneu- 
mococcique de  Tinfection  amygdalienne.  m.  l. 

Deux  cas  d'angine  de  la  fièvre  typhoïde,  par  L.  Bénon.  (Gaz, 

des  hôpîL,  no  88,  2  août  1892.) 
Chez  deux  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  d'intensité 
moyenne,  au  seizième  jour  de  la  maladie  chez  le  premier,  presque 
dès  son  début  chez  le  second,  apparaissent  des  accidents  infeo* 
tieux  secondaires,  dus  chez  l'un  au  streptocoque,  chez  l'autre  au 
staphylocoque  blanc.  L'infection  apparaît  d'abord  au  pharynx 
sous  forme  d'angine  diphtéroïde,  éminemment  tenace,  d'une 
durée  de  plusieurs  semaines,  au  point  que,  guéris  de  leur  fièvre 
typhoïde,  les  malades  ne  le  sont  pas  encore  de  la  gorge  ;  du  pha- 
rynx, l'infection  secondaire  se  généralise  pour  donner  lieu  à 
des  abcès  et  à  une  phlegmentation  alba  dolens.  ii.  l. 

Note  sur  les  angines  psendo-membraneuses  à  streptocoques, 
forme  bénigne,  par  H.  Barbier.  (Revue  mensuelle  des  mala- 
dies de  fenfance,  1892,  p.  513.) 

Des  confusions  journalières  sont  encore  commises  dans  le 
diagnostic  de  la  diphtérie  et  des  angines  blanches  qui  lui  res- 
semblent ;  trop  de  médecins  sont  portés  à  admettre  la  diphtérie 
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dès  qu'ils  voient  des  fausses  membranes  dans  la  gorge.  L'exa- 
men bactériologique  et  la  culture  des  fausses  membranes  per- 
mettent aisément  cette  différenciation  ;  on  la  pourrait,  du  reste, 
déjà  soupçonner  en  analysant  mieux  les  phénomènes  locaux  et 
généraux  qui  accompagnent  Tangine. 

Ayant  observé  quatre  cas  d*angines  blanches,  dans  Texsadat 
desquels  il  a  trouvé  presque  à  Tétat  de  pureté  le  streptocoque 
pyogène  (et  jamais  le  bacille  de  LôfQer),  B.  essaie  de  tracer 
la  symptomatologie  de  Tangine  streptococcique  pseudo-mem- 
braneuse à  forme  bénigne,  nouvelle  variété  qu*il  oppose  à 
Tangine  streptococcique  grave,  déjà  connue,  tuant  les  malades 
avec  le  masque  de  la  diphtérie  hypertoxique. 

Cette  angine  est  caractérisée  par  un  début  bruyant,  s^accoin- 
pagnant  de  fièvre  vive  (39^  et  plus),  mal  de  tête,  frissons,  coar- 
bature  survenant  en  pleine  santé  et  le  plus  souvent  à  l'occa- 
sion d'un  coup  de  froid  ;  ce  début  porte  au  plus  haut  degré  le 
cachet  inflammatoire  et  difiere  nettement  de  Tinsidiosité  ini- 
tiale de  l'angine  diphtérique  pure.  Presque  en  môme  temps  le 
malade  se  plaint  d'un  violent  mal  de  gorge  avec  gêne  de  la  dé- 
glutition, Tadénopalhie  est  précoce,  douloureuse,  la  face  con- 
gestionnée, les  yeux  brillants.  Quelle  différence  ici  encore  avec 
l'angine  diphtérique  amenant  Tintoxicalion  des  malades  avant 
parfois  que  le  mal  de  gorge  ne  se  fasse  sentir  ! 

Localement,  l'angine  streptococcique  bénigne  détermine  sur- 
tout des  signes  d'inflammation  :  rougeur  vive  des  amygdales, 
des  piliers,  môme  du  voile  et  du  pharynx  ;  les  amygdales  sont 
gonflées  :  c'est  sur  elles  que  siège  Texsudat,  mais  non  d'une 
façon  constante.  Cet  exsudât  peut  être  parfois  pultacé,  formé  de 
détritus  épithéliaux,  mais  d'autres  fois  il  constitue  une  fausse 
membrane,  dont  Taspeot  seul  ne  permet  pas  un  diagnostic  diffé- 
rentiel ;  cependant  celle-ci  est  plus  molle,  moins  sèche,  moins 
fibreuse  que  celle  de  la  diphtérie  vraie. 

La  terminaison  est  heureuse,  la  durée  de  la  maladie  courte  : 
cependant,  il  peut  survenir  des  rechutes  affectant  la  même 
allure  clinique  que  la  première  poussée.  On  peut  môme  dans 
ces  angines  à  streptocoques  observer  des  accidents  laryngés 
accompagnés  de  crises  de  suffocation  qui  peuvent  faire  croire 
au  croup  vrai. 

Inutile  de  faire  ressortir  l'importance  qu*il  y  a  à  faire  dans 
ces  cas  un  diagnostic  précis,  soit  d'après  Tensemble  des  phéno- 
mènes cliniques,  soit  même  encore  par  l'examen  bactériologique. 
On  devine  le  danger  que  courent  de  tels  malades  quand  on  les 
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hospitalise  dans  des  pavillons  de  diphtérie,  et  inversement  la 
surinfection  à  laquelle  ils  exposent  à  leur  tour  les  diphté- 
riques. 

Ces  angines  streptococciques  bénignes  s'améliorent  rapide- 
ment dès  qu^on  emploie  le  traitement  anliseptique  :  un  collu- 
toire au  salol  et  des  lavages  chauds  à  Taclde  salicylique  au 
1/1000®  réunissent  bien.  m.  l. 

Importance  de  Tangine  scarlatinense,  par  Burlurbaux.  {Jour- 
nal de  méd,  et  de  chir.  pratiques,  10  décembre  1892,  p.  900, 
art.  15371.) 

B.  pose  le  principe  suivant  :  c'est  par  Tangine  que  Ja  scarla- 
tine est  grave  et  que  les  scarlatineux  succombent.  Il  a  remarqué 
en  effet  que  la  gravita  de  la  scarlatine  est  directement  propor- 
tionnelle à  la  gravité  de  l'angine.  Chez  un  scarlatineux  qui  a 
dans  la  gorge  de  fausses  membranes  abondantes,  épaisses,  dif- 
ficiles à  détacher,  et  se  reproduisant  en  quelques  heures,  on 
peut  porter  un  pronostic  grave  ;  les  conditions  sont-elles  in- 
verses, on  peut  dire  que  la  maladie  sera  bénigne,  cédera  en 
cinq  ou  six  jours  et  ne  présentera  aucune  complication. 

B.  croit  que  les  scarlatineux  qui  succombent  meurent  presque 
tous  par  streptocophémie  ;  et  que,  quand  on  voudra  le  cher- 
cher, on  trouvera  le  streptocoque  dans  le  sang  des  soariatineux 
agonisants.  La  scarlatine  n'est  donc  pas  cette  maladie  traîtresse 
dont  Trousseau  dénonçait  la-  malignité  ;  elle  est  surtout  grave 
par  Tongine  concomitante,  qui  dépend  d^uue  infection  secondaire 
et  n'appartient  pos  à  la  maladie  elle-même.  Il  faut  donc  sur- 
veiller de  très  près  cette  complication  redoutable,  faire  garga- 
riser le  malade  toutes  les  heures,  dût-on  le  réveiller  la  nuit,  et 
surtout  lui  faire  deux  ou  trois  fois  par  jour  des  irrigations 
antiseptiques,  tout  comme  dans  la  diphtérie.  Aucun  des  hommes 
dont  B.  a  pu  ainsi  soigner  la  gorge,  n'a  succombé  à  sa  scar- 
latine. M.  L. 

Traitement  de  l'angine  diphtèritique,  avec  examen  bactériolo- 
gique^ par  le  phénol  sulforiciné,  par  Â.  Josias.  {Médecine 
moderne,  28  avpl  1892.) 

J.,  comme  il  est  de  règle  en  pareille  matière,  insiste  sur 
Texamen  bactériologique  de  la  fausse  membrane,  puis  il 
aborde  le  traitement  de  la  diphtérie  par  le  procédé  qu'il  a  mis 
eu  pratique  à  Thôpital  Trousseau.  L'acide  phénique  parait  être 
Tagent  le  plus  efficace  dans  la  diphtérie,  il  constitue  la  base  dn 
traitement  de  l'auteur.  Voici  sa  formule. 
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Acide  phénique 20  grammes. 

Sulforicinate  de  soude  •    ...    80  grammes. 

Ce  mélange  est  bien  connu  sous  le  nom  de  phénol  sulfo- 
ricinô. 

Dans  un  premier  temps,  à  l'aide  d*un  tampon  d'ouale  hydro- 
phile sèche,  on  essaie  d'enlever  ou  au  moins  de  dessécher  les 
fausses  membranes,  et  dans  un  deuxième  temps  on  touche 
(sans  badigeonner)  chaque  fausse  membrane  avec  on  autre 
tampon  imbibé  du  médicament.  Cette  pratique  est  renouvelée 
quatre  fois  pendant  le  jour,  une  ou  deux  fois  pendant  la  nuit. 
Entre  chaque  opération,  on  fait  des  irrigations  à  Teau  de  chaux 
pour  faciliter  le  détachement  de  la  fausse  membrane.  Ces  attou- 
chements,  peu  douloureux,  sont  bien  supportés.  On  persévère 
dans  cette  pratique  tant  que  les  fausses  membranes  se  repro- 
duisent. La  maladie  enrayée,  par  prudence  on  continue  la 
médication  antiseptique  en  faisant  des  badigeonnages  trois  eu 
quatre  fois  par  jour  avec  une  solution  glycérinée  salicy- 
lique  (1/30).  Lavages  de  la  bouche  avec  une  solution  bori- 
quée  à  3/100.  Naturellement  les  forces  de  enfant  so  nt  soute-> 
nues  par  tous  les  toniques  convenables.  J.  a  établi  la  statis- 
tique des  cas  traités  par  lui  au  point  de  vue  du  début  de  la 
maladie. 

1  cas  au  1^'  jour  donnant  1  guérison. 


10 

—     2« 

— 

10 

• 

7 

—     3« 

— 

7 

— 

8 

—     4« 

— 

4 

—       et  4  morts. 

4 

—     5« 

— 

2 

—       et  2      — 

2 

—    au 

delà  du  6« 

jour  donnant  2  morts. 

Soit  en  tout  82  cas  traités.  La  méthode  employée  sera  d*au- 
tant  plus  efficace,  on  le  voit,  que  le  médecin  aura  pu  agir  aune 
époque  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie.  Et  J.  conclut 
par  celte  phrase  consolante  :  «  L*angino  diphtéritique  traitée 
dès  son  début  est  une  maladie  qui  doit  guérir,  sauf  dans  des  cas 
exceptionnellement  toxiques.  »  f.  helme. 

Examen  clinique  et  bactériologique    de  deux  cents  enfants, 
entrés  au  pavillon  de  la  diphtérie  â  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  par  Louis  Martin.  (Annales  de  l'Institut  Paateury 
25  mai  1892,  n«  5.) 
Après  avoir  lu  ce  long  travail,  impossible  à  analyser  en  ses 

détails,  on  demeure  encore  plus  convaiucu  qu'auparavant  de  la 
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nécessité  de  Texamen  bactériologique  de  tous  les  cas  d*angine 
blanche  ;  examen  non  point  de  laboratoire  mais  de  clinique 
hospitalière.  L'ensemencement  sur  sérum  coagulé  est  facile 
et  donne  do  bons  résultats  au  bout  de  24  heures.  En  revanche, 
quelque  habitude  qu'on  en  puisse  avoir,  on  ne  peut  pas 
diagnostiquer  à  coup  sûr  une  angine  diphtérique  par  Tinspec- 
tion  de  la  gorge. 

Colossal  est  le  nombre  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
mène  remploi  de  la  seule  séméiologie  clinique.  Ainsi,  sur  200 
enfants  envoyés  au  pavillon  de  la  diphtérie,  72  n'étaient  pas 
diphtériques.  36  pour  cent  d'erreur  de  la  part  de  cliniciens  que 
leur  situation  rend  cependant  des  plus  habiles  en  la  matière  ! 
Et  cette  recherche  des  microbes  des  fausses  membranes,  élé- 
mentaire en  sa  simplicité  technique,  fixe  du  même  coup  diag- 
nostic et  pronostic.  Elle  permet  de  distinguer  : 

1*»  \J angine  à  petit  cocci  de  Roux  et  Yersin^  en  tous  points 
semblable  cliniquement  à  Tautre,  mais  guérissant  très  vite  et 
sans  laisser  après  elle  d'accidents  toxiques. 

2«  L'angine  à  streptocoques ^  de  pronostic  grave^  mais  rare- 
ment mortelle. 

3®  L'angine  diphtérique  pure. 

4°  L'angine  diphtérique  associée  :  a)  aux  streptocoques  :  asso- 
ciation des  plus  graves  :  forme  hypertoxique  des  anciens  ;  elle 
doit  bien  sa  sévérité  aux  phénomènes  de  symbiose  micro- 
bienne, car,  le  bacille  de  Klebs  recueilli  dans  ce  cas  est  peu 
virulent,  d'une  part  ;  et  d'autre  part  le  streptocoque,  à  lui  seul, 
produit  une  angine  presque  toujours  curable. 

b)  aux  oocoi  de  Roux-Yersin  :  association  favorable,  sorte 
de  bactériothérapie  spontanée  ;  plus  il  y  a  de  cocci,  plus  le  pro- 
nostic est  bénin.  m.  l. 

Du  traitement  de  la  diphtérie  par  la  glucose,  par  G.  Ferré. 

{Congrès  de  FAss.  franc,  pour  Vavanc.  des  se. y  21  •  session. 

1892.) 

L^auteur  a  été  frappé  de  la  bénignité  d'une  angine  diphté- 
rique survenant  chez  un  enfant  diabétique.  Il  s'est  demandé 
dans  quelle  mesure  le  diabète  pouvait  atténuer  la  virulence  du 
bacille  de  Lôffler.  Pour  cela,  il  a  cultivé  ce  microbe  sur  des 
milieux  additionnés  de  glucose  ;  et  il  a  vu  se  développer  dans 
ces  milieux  une  forte  acidité  qui  rapidement  atténue  l'agent  de 
la  diphtérie.  Ne  pourrait-on  en  clinique  essayer  la  glucose 
comme  topique  local  contre  la  fausse  membrane?  u.  u 
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Note  BOT  on  cas  de  contagion  de  la  diphtérie,  par  G.  Lbmoixk. 

{Lyon  médical,  20  novembre  1892,  n«  47,  p.  406.) 

Qaelle  doit  être  la  durée  de  risolement  d*un  enfant  diphtérique 
guéri?  Nous  savons  que  le  convalescent  de  diphtérie  peut  cooi- 
muniquer  la  maladie  aux  personoes  de  son  entourage,  tant  qu'il 
est  porteur  de  fausses  membranes  :  les  bacilles  persistent  dans 
celles-ci,  tant  qu'il  n*en  demeure  qu'une  parcelle. 

Môme  quand  toute  trace  d'exsudat  membraneux  a  disparu, 
Tenfant  peut  encore  contaminer  son  entourage.  Il  a  été  dé- 
montré que  le  bacille  de  Lôffler  conserve  toute  sa  virnlence 
dans  la  bouche  deux  semaines  après  guérison.  Bard,  en  1888,  a 
rapporté  des  cas  où  un  malade  avait  été  contagionné  par  tut 
convalescent  au  40^  jour. 

La  conservation  de  la  virulence  dans  l'organisme  du  malade 
peut  encore  être  plus  longue.  L.  relaie  une  observation  où 
la  contagion  a  eu  lieu  89  jours  après  le  début  de  l'afTection 
première  et  63  jours  après  la  guérison  complète.  Il  y  démontre 
également  la  précocité  du  pouvoir  contagieux  de  la  diphtérie 
qui  peut  se  propager  alors  môme  que  Tenfant  qui  en  est  atteint 
ne  présente  encore  absolument  aucun  malaise. 

Conclusion  :  risolement  d'un  diphtérique  guéri  doit  être  au 
moins  de  trois  mois.  De  plus,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de 
puriQer  la  chambre  qu'a  habitée  le  malade,  mais  purifier  le  ma- 
lade lui-môme  en  pratiquant  des  lavages  antiseptiques  de  la 
bouche  et  des  fosses  nasales.  v.  l. 

La  contagiosité  de  Famygdalite  aiguë  et  son  traitement,  par 

Gh.  Eloy.  {Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique, 

11  mai  1892,  n»  19.) 

I/amygdalite  aiguë,  maladie  infectieuse,  est-elle  contagieuse? 
Quel  doii  être  le  traitement  prophylactique  et  curatif  de  cette 
affection?  Telle  est  la  question  développée  dans  cet  article. 
L'auteur  rapporte  tout  d'abord  les  travaux  publiés  sur  la  conta- 
giosité de  Tamygdalite  tant  en  France  qu'à  Tetra nger.  Qu'il 
s^agisse  d'épidémie  d'hôpital,  de  famille  ou  d*écoIe,  tous  les  faits 
de  contagion  paraissent  nets  et  précis.  Ceux  de  Tissîer  (épîdé* 
mie  d'hôpital)  sont  bien  connus  et  ils  semblent  réduire  à  néant 
le  rôle  attribué  aux  influences  atmosphériques  dans  la  propa- 
gation de  la  maladie  puisque  les  malades  ne  quittaient  pas  le 
lit.  Suivent  les  cas  observés  par  M.  Eloy  (épidémie  de  famille, 
épidémie  scolaire). 
,    Par  quelle  voie  la  contagion  se  fait-elle?  Par  l'eau?  non  ;  à 
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preuve  les  individus  d^une  môme  famille  vivant  en  des  quartiers 
différents.  Par  Tair?  cela  est  possible,  vraisemblable  même, 
mais  on  n*a  pas  de  preuves  couvaincaptes.  Quant  au  contact 
direct,  il  existe  bien  deux  observations  assez  probantes;  mais 
suivant  le  vieil  ndage  :  testis  nous,  testis  nullus. 

Le  traitement  des  amygdalites  aiguës  consistera  d'abord  dans 
la  désinfection  du  milieu  buccal.  Suivent  les  diverses  indi- 
cations et  méthodes  de  thérapeutique  sur  lesquelles  nous  d*in- 
sisterons  pas.  L'auteur  recommande  surtout  Tantisepsie  interne 
et  il  appuie  sur  son  importance.  Tout  cela  constitue  la  prophy- 
laxie de  rindividu.  Mais  ce  n'est  pas  tout;  il  y  a  lieu  encore  de 
songer  à  la  prophylaxie  sociale  :  isolement  des  malades,  éloigne* 
ment  rigoureux  des  prédisposés,  etc. 

C'est  donc  une  mobilisation  de  toute  la  thérapeutique  en  vue 
d^une  maladie  d'habitude  bénigne?  A  cela  Trousseau,  Rilliet  et 
Barthez,  les  maîtres  qui  n'ont  pas  connu  la  bactériologie,  répon- 
dront. I^  premier  éciHvait  le  mot  d'intoxication  à  propos  d'un 
cas  mortel  d'amygdalite.  Le  second  comparait  cette  maladie 
aux  grands  étals  infectieux.  Plus  heureux  que  nos  devanciers, 
puisque  nous  connaissons  des  phénomènes  et  des  causes  qu'ils 
ignoraient,  serions-nous  moins  vigilants  qu'eux?  Le  traitement 
rigoureux  s'impose  donc  d'une  façon  absolue.         F.  hblmb. 

De  l'amygdalotomie  comme  traitement  préventif  de  la  diph- 
térie, par  le  D'  Langry.  {Journal  dos  scioacea  médicales  de 
Lille,  !29  août  1892.) 

L'hypertrophie  amygdalienne  prédispose  l'enfant  aux  angines 
infectieuses  et  particulièrement  à  l'angine  diphtérique  :  l'hérédité 
de  celte  afTection  explique  la  propension  spécinle  des  membres  de 
certaiLCs  familles  à  contracter  la  diphtérie.  Presque  tous  les  cas 
que  L.  a  observés  se  sont  manifestés  chez  des  enfonts  atteints 
d'hypertrophie  amygdalienne.  Aus-^i  faut-il  enlever  les  omyg- 
dales  hypertrophiées  de  ces  enfants  quand  dans  leur  famille  un 
cas  de  diphtérie  s'est  présenté.  m.  l. 

Du  rôle  des  amygdales  et  des  inconvénients  de  leur  ablation,^ 
par  H.  Gbschwind.  {Semaine  médicale,  5  octobre  1802,  n^  50, 

p.  CXGVIII.) 

Lrs  amygdales  jouent,  au-Jevant  de  Touverturo  buccale  du 
pharynx,  le  môme  rôle  que  le  nez  avec  ses  poils,  ses  détours 
humides,  ses  cornets  couverts  de  mucus,  et  la  glande  de  Luschka 
au  second  plan  :  elles  retiennent  au  passage  les  infiniment  pe- 
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tttfl  contenus  dans  l'air  inspiré.  «  Ces  denx  éponges  vivantes, 
de  concert  avec  la  luette,  obstruent  partiellement  le  passage 
et  empêchent  la  pénétration  des  poussières  en  général»  et 
parmi  elles  de  celles  qui  peuvent  nous  nnire.  »  Conclusion  :  il 
faut  se  garder  d'enlever  les  amygdales,  môme  hypertrophiées, 
même  plus  ou  moins  dégénérées.  m.  l. 

De  quelques  S3rmptômefl  dos  à  l'hypertrophie  de  la  quatriène 
amygdale,  par  Cl.  Chauvbau.  (Archives  intern.  de  laryngo- 
logie^  t.  V,  n<^5,  p.  281,  septembre-octobre  i892.) 
Maladede  40  ans,  robuste.  Crises  caractérisées  par  une  douleur 
pongitive,  subite,  au  niveau  de  la  grande  corne  gauche  de  Tos 
hyoïde,  avec  sensation  de  constriction  de  la  gorge,  et  irradia- 
tions vers  la  joue,   Toreille,  le  sternum  et  la  région  (»ectorale 
gauche.  Presque  immédiatement  un  flot  de  salive  inonde  la  moitié 
gauche  de  la  bouche  ;  puis  le  bras  et  la  jambe  gauches  sont  se- 
coués par  un  tremblement  précipité,  et  le  côté  gauche  de  la 
face  se  contracture.  L'accès  dure  une  demi-minute.  Il  survient 
rarement  spontanément.  D'ordinaire  il  est  provoqué  par  la  dé- 
glutition. Quelquefois  aussi  par  une  inspiration  d'air  froid. 

Ces  crises  ont  commencé  il  y  a  dix  ans  ;  depuis  trois  ou  quatre 
ans  elles  ont  augmenté  de  fréquence  et  de  durée.  Actuellement 
il  y  en  a  une  dizainepar  heure,  presque  chaque  fois  que  le  malade 
avale  sa  salive. 

L'examen  direct  ne  montre  aucune  altération  du  pharynx  ni 
du  larynx,  sauf  une  hypertrophie  moyenne  de  l'amygdale  linguale, 
du  reste  nussi  accentuée  à  droite  qu'à  gauche;  celle-ci  présente, 
surtout  sur  les  parties  latérales,  un  aspect  framboise.  Le  contael 
de  la  sonde  avec  la  partie  gauche  de  Tamygdale  linguale  provo- 
que des  accès  :  il  n'existe  aucun  autre  point  spasmogène. 

C.  détruit  au  galvano-cautère  la  tonsille  linguale  hypertro- 
phiée :  dès  le  lendemain  l'amélioration  fut  sensible,  et  au  bout  de 
trois  semaines,  les  crises  avaient  disparu.  m.  l. 

Phlegmons  septiques  sus-hyoïdiens  (angine  de  Ludwig),  phleg- 
mon du  médiastin  et  trépanation  du  sternum,  par  M.  Nklaton. 
(Bulletin  médical,  1892,  n«  56.) 

L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  jeune  soldat  qui,  à  la  suite  de 
réruption  de  la  dent  de  sagesse,  eut  un  phlegmon  infectieux  sus- 
hyoîdien.  Celui-ci  s*étendit  ensuite  de  proche  en  proche  et  finit 
par  envahir  le  médiastin  antérieur.  Ce  dernier accideut  fit  courir 
au  malade  les  plus  grands  dangers  et  nécessita  la  résection  dn 
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sternum.  Ce  n'est  que  grâce  à  une  rigoureuse  aoitsepsie  que  Ton 
put  obtenir  la  guérison. 

Ce  qui  est  tout  d'abord  intéressant  dans  cette  obser-* 
vation  c*est  la  cause  de  la  maladie,  Téruption  de  la  dent 
de  sagesse,  qui  a  amené  une  ulcération  de  la  muqueuse 
et  a  été  la  porte  d'entrée  des  germes  infectieux.  On  peut 
se  demander,  dit  N.,  si  le  malade  n'a  pas  eu  une  angine  dé 
Ludwig,  mais  on  est  assez  mal  tixé  sur  le  sens  exact  de  cetle 
dénomination.  Les  chirurgiens  de  Tépoque  de  Ludwig  rappor- 
tent en  efîtit  un  certain  nombre  de  cas  bien  nets  de  phlegmons 
dîiTus  qu'ils  désignent  sous  le  nom  d'angine,  ce  qai  ne  pa- 
rait pas  logique.  La  maladie  n'est  pas  absolument  classée  et  ne 
doit  point  être  conservée  dans  le  cadre  nosologique. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  tous  les  phlegmons  du  cou  se  ressemblent, 
et  N.  cite  deux  obsei'vations  de  phlegmons  dt£fus  du  cou 
bien  dissemblables.  Il  en  est,  continue-t-il,  de  -graves  entre  les 
graves,  mais  quant  à  vouloir  désigner  sous  le  ternie  commun 
d'angine  de  Ludwig  la  septicémie  aiguë  cervicale  plutôt  que  le 
phlegmon  diffus,  rien  ne  nous  y  autorise.  Pour  ce  qui  est  du 
traitement,  il  se  résume  en  ceci  :  l'intervention  doit  être  prompter 
et  énergique  et  conforme  aux  règles  de  la  plus  rigoureuse  auti-^ 
sepsie.  On  doit  toujours  se  souvenir  que  ces  phlegmons  fout 
courir  aux  malades  les  plus  grands  dangers.  f.  helub. 

Des  phlegmons  infectieux  sous-linguaux,  par  Schwartz.  (/?9y. 
gén.  de  cliniq,  et  do  tbérap.,  27  juillet  1892,  n*  30.) 

Trois  cas  personnels,  à  l'occasion  desquelles  S.  expose  ses 
vues  sur  la  maladie  qu'à  son  avis  on  a  faussemeut  appelée  an- 
gine de  Ludwig,  et  pour  laquelle  il  propose  le  nom  de  phlegmon 
infectieux  sous-lingual,  afin  d'indiquer  1h  localisation  exacte  de 
la  suppuiation  qui  au  début  se  cantonne  dans  l'espace  siiuè  au- 
dessous  de  la  langue  et  au-dessus  du  muscle  mylo-hyoîdien  ;  il 
reconnaît  à  cette  affection  une  physiooomie  clinique  spéciale, 
nettement  caractérisée  par  les  s/mptômes  suivants  : 

1*  le  gonflement  ligneux  en  cuirasse  de  toute  la  région  sus- 
hyoîdieune  ; 

2®  la  propulsion  du  plancher  de  la  bouche  vers  la  voûte  pa- 
latine ; 

3®  les  accidents  dyspnéiques  graves  qui  en  résultent; 

4*  l'état  général  qui  est  celui  d'uu  sujet  profondément  infecté. 

Dans  quelques  cas  rares,  la  guérison  est  survenue  par  ouver- 
ture de  l'abcès  dans  la  cavité  bucco-pharyngée  :  mais  il  y  aurait 
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danger  ù  attendre  cette  issue  spontanée  du  pus  ;  il  faut  aller  au 
devant  de  celui-ci  par  des  incisions  précoces,  très  profondes,  et 
s'attendre  à  traverser  six  à  sept  centimètres  de  tissus  ligaeux 
lardacés  pour  tomber  sur  une  cavité  qui  ne  contient  générale* 
ment  que  peu  de  liquide.  m.  l. 

Abc6s  rétro-pharyngiens  chez  Tenfant.  Lenr  traitement^  par 

G.  Phocas.  {Si^maiae  médicale,  â4  décembre  1892.) 

A  propos  d^un  cas  d*abcès  rétro-pharyngien  observé  chez 
une  petite  fille  de  19  mois,  et  que  P.  opéra  en  allant  à  la 
recherche  de  l*abcès  par  la  voie  cutanée,  au  moyen  d'une  inci- 
sion de  3  centimètres  en  arrière  du  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoîdien,  Tauteur  fait  la  critique  de  l'ouverture  de  ces  abcès 
par  la  bouche  et  par  la  peau. 

Par  la  bouche,  difficultés  opératoires  par  suite  de  la  ncc- 
chloroformisation  (cas  de  Giraldès  qui  faillit  devenir  fatal)  ; 
bouche  contracturée,  champ  opératoire  masqué  par  les  régurgi- 
tations, lutte  contre  un  enfant  quiasphyxie.  Dans  ces  conditions, 
le  médecin  trop  timide  risque  de  ne  pas  atteindre  le  but,  le 
médecin  téméraire  risque  de  le  dépasser.  Outre  ces  difficultés,  il 
y  a  trois  catégories  de  dangers  : 

1<^  Hémorragies.  Carotide  interne  repoussée  en  dedans  dans 
les  abeés  développés  aux  dépens  des  ganglions  sous-aponévro- 
tiques  situés  sur  la  surface  externe  des  carotides;  hémor- 
ragies veineuses  chez  des  enfants  faibles  et  congestionnés  par 
Voffort. 

2<*  Asphyxie  par  irruption  du  pus  dans  les  voies  respi- 
ratoires. 

S<*  Septicémie.  Pneumonies  septiques  analogues  à  celles  qui 
se  développent  à  la  suile  des  opérations  pratiquées  sur  la  lan- 
gue. Imi>os8ibilité  de  faire  de  Tantisepsie.  En  outre  l'abcès  se 
referme  trop  tôt,  il  faut  rouvrir. 

P.  termine  en  relatant  les  succès  qu'ont  obtenus,  en  ouvrant 
par  la  peau  les  abcès  rétro-pharyngiens,  de  Saint-Germain, 
Burkhard ,  Pollard,  Watson-Cheyne.  f.  helmb. 

Snr  la  pathogénio  de  la  stomatite  mercnrielle,  par  M.   Ler- 

uoYEz.  (Bulletin  médical,  n»  51,  22  juin  1892.) 

La  leçon  de  L.  a  pour  texte  l'observation  d*une  malade  qui  eut, 

à  la  suite  de  Tusage  de  gargarismes  au  cyanure  de  mercure, 

de  la   stomatite  mercurielle,   stomatite   rapidement  guérie  par 

le  traitement   antiseptique    approprié,  lavages   boriques,  etc. 
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D*une  façon  générale  le  mercure  joue-t-il  un  rôle  dans  la  stoma< 
tite  mercurielle  ? 

Tout  d'abord,  dans  une  ébauche  rapide,  Tauteur  nous  expose 
les  ihéories  qui  ont  eu  cours  sur  le  sujet  :  1®  théorie  ancieone  : 
influence  malfaisante  du  mercure  dans  la  bouche;  î?  absorption 
du  mercure,  d'où  salivation,  et  inflammation  de  la  bouche. 
Mai4  souvent  on  observe  de  la  stomatite  sans  salivation,  d'où 
une  troisième  théorie  d'après  laquelle  il  devait  exister  dans  la 
bouche  une  tare  quelconque  que  le  mercure  exaltait.  Puis  vint 
la  révolution  microbienne.  Bockhart  enseigna  d'abord  que  le 
rôle  du  mercure  se  borne  au  premier  acte  de  la  stomatite;  il 
empêche  la  régénération  de  répilhdhum  buccal,  et,  les  barrières 
qui  protègent  les  tissus  étant  détruites,  le  microbe  entre  en 
scène.  C'est  une  intoxication  locale. 

Avec  Renzi  les  stomatites  no  sont  plus  merourielles  du  tout, 
elles  sont  septiques  et  cela  seulement.  A  peine  si  le  mercure 
favorise  la  décomposition  des  liquides  buccaux,  mais  en  tous 
cas  son  rôle  est  aussi  banal  que  c-lui  de  tout  autre  irritant.  Et 
la  preuve,  dit  Renzi,  c'est  quo  le  mercure  peut  guérir  la  stoma- 
tite qu'il  a  produite,  <  similia  sirnilibus  !  »  Après  Renzi, 
Galippe  s'efforce  de  briser  les  vieux  cadres  nosologiques  et  de 
montrer  qu'on  peut  considérer  comme  identiques  les  Etomatites 
toxiques  et  les  stomatites  septiques.  Pas  d'étiologie  spécifique; 
pas  de  phénoménalité  spéciale  ;  succès  de  l'antisepsie  buccale, 
fût-elle  mercurielle,  tel  est  le  trépied  sur  lequel  s'appuie  la  théorie 
nouvelle. 

Et  c'est  à  ce  point  que  L.  prend  la  question*  Il  établit 
d'ubord  rapidement  que  le  mercure  est  bien  la  cause  détermi- 
nant e  de  la  stomatite  hydi'argyriquo.  C'jt  agent  a  un  caractère 
tout  personnel  que  ne  possèdent  pas  quantité  de  médicaments 
qui  s'éliminent  par  la  bouche.  Pour  ce  qui  a  trait  aux  symp- 
tômes, la  clinique  monfre  uetlement  la  difTérence  qui  existe  par 
exemple  entre  la  stomalite  ulcéro-membrancuse  et  la  stomatite 
mercurielle,  sans  compter  que  de  moins  en  moins  la  symptoma- 
tologie  doit  entrer  en  ligne  dans  la  classification  nosologique. 
Viendra-t-il  à  l'idée  de  quelqu'un  de  vouloir  identifier  les  roséoles 
parce  qu'elles  se  ressemblent,  alors  qu'elles  ont  les  causes  les  plus 
diverses?  Enfin  il  y  a  l'épreuve  du  traitrment.  Le  mercure  ne 
guérit  pas  la  stomatite  mercurielle  puisque  son  usage  l'exaspérait 
dans  son  observation.  Ln  guérisoo  survient  au  contraire  avec 
remploi  d'antiseptiques  anodins.  Alors  que  croire?  continue 
li.  Où  est  la  vérité?  —  Voici  son  opinion;  elle  fait  la  part 
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des  idées  classiques  et  de  la  théorie  nouvelle.  Poar  lai,  le 
mercure  commence  la  stomatite,  les  bactéries  la  continuent. 
Le  mercure  est  le  «  primum  movens  *.  Avant  de  devenir  sim- 
plement eeptique  la  stomatite  aura  été  mercurielle,  bismulhique, 
ulcéro-membraneuse,  etc.  La  stomatite  septique  est  une  maladie 
qui  finit,  rien  de  plus. 

L^antisepsie  de  la  bouche  reste  le  meilleur  traitement  de  la 
stomatite  mercurielle.  Mais  Tauteur  conseille  de  ne  pas  trop,  en 
la  question,  cultiver  le  paradoxe;  cela  peut  être  channant  en 
théorie;  rotùs,  dans  le  domtiino  de  la  pratique,  les  malades  pour- 
raient avoir  a  en  pfttir,  ce  qu'il  faut  avant  tout  éviter,  p.  helme. 

Le  goitre  exophtalmiquo  chinirgiGal,  parE.  Leplaive.  {BaJIeiia 

médical,  !•' juin  1892,  n»  45.) 

Si  Ton  admet  volontiers  aujourd'hui  que  le  goitre  exophtal- 
mique doit  ôtre  considéré  comme  une  névrose  générale,  la  pattio- 
génie  de  cette  affection  n'en  reste  pas  moins  fort  complexe,  et 
en  certains  points  très  obscure.  Cependant  le  jour  se  fait  p^u 
à  peu  dans  Tétiologie  de  la  maladie  de  Basedow  ;  de  nouvelles 
cuuses  se  découvrent,  grâce  à  la  connaissance  desquelles  la  chi- 
rurgie entre  en  scène,  non  sans  succès,  on  va  le  voir. 

C'est  ainsi  qu'en  ces  derniers  temps,  dit  L. ,  l'attention 
a  été  attirée  sur  quelques  faits  qui  paraissent  établir  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  le  développement  du  goitre  exophtal- 
mique et  certaines  lésions  accessibles  aux  moyens  chirurgicaux. 
Sans  que  la  lésion  locale  soit  toute  la  chose,  il  semble  dan»  dos 
cas  bien  nets  qu'une  affection  d'ordre  chirurgical  ait  éveillé  la 
névrose  générale.  Et  ici  deux  grands  groupes  de  lésions  pou- 
vant produire  \e  goitre':  1^  lésions  des  fosses  nasales;  2*  lé- 
sions du  corps  thyroïde. 

Les  faits  liés  aux  affections  dos  fosses  nasales  sont  assez 
rares.  L'auteur  en  a  relevé  6ept  dans  la  liliérature  médicale 
(Musehold,  Semon,  Hack,  Mendel,  etc.),  produits  pour  la  plupart 
par  Tobstruction  des  fosses  nasales  (l'hypertrophie  des  cornets). 
Il  eu  ajoute  un  nouveau,  tiré  de  sa  propre  pratique  et  dans 
lequel  un  coryza  chronique  aurait  déterminé  la  maladie  de 
Bascdow.Dans  tous  ces  cas  le  traitement  local  de  l'affection  nasale 
fit  disparaître  rafleclion  générale. 

Il  est  d'autres  faits  qui  se  rapportent  à  la  glande  thyroïde 
èllc-ml^me.  Ici  le  goitre  est  la  chose  primitive.  Ce  n'est  que 
i)lns  tard  que  surviennent  les  accidents  générnnx.  Les  obser- 
vations deLasvènes  (thèse  de  Paris,  1891),  de  Tillaux  (thèse  de 
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Bénard,  Paris,  1882),  montrent  que  si  Ton  enlève  la  tumeur  thy<- 
roldienne  on  supprime  les  symptômes  de  la  maladie,  et  oela 
quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur,  le  siège  seul  paraissant 
ôtre  en  cause. 

On  ne  peut  indiquer  de  règle  opératoire  :  tout  dépend  ici  du 
cas  particulier. 

L'auteur  s'élève  contre  les  interventions  trop  souvent  intem- 
pestives. Ce  qu*il  importe  de  se  rappeler,  dit-il  en  terminant, 
c^est  que  les  opérations  de  ce  genre  sont  graves  et  qu*on  ne 
doit  les  effectuer  que  lorsque  la  pathogénie  des  accidents  est 
bien  connue  et  que  le  traitement  médical  a  complètement  échoué. 

F.  HBLIIB. 

Adhérence  des    piliers   postériéiirs  an  pharynx.  Libération. 

Appareil  prothètiqne.    Gnérison,  par  le  D*^  Albkrtin.  (Soc. 

des  se.  méd.  de  Lyon,  in  Lyon  méd.^   27   novembre   1892, 

n«>  48,  p.  455.) 

A.  rapporte  une  observation  d^adhérenco  cicatricielle  des 
piliers  postérieurs  du  voile  du  palais  à  la  suite  d'une  angine 
variolique  datant  de  1870.  Par  suite  de  ces  adhérences,  la  com- 
munication du  naso-pharynx  avec  Toro-pharynx  n'avait  plus  lieu 
que  par  un  orifice  étroit,  ce  qui  amenait  une  gène  considérable 
de  la  respiration. 

Depuis  quelque  temps,  le  malade,  âgé  de  46  ans,  emphysé- 
mateux, était  de  plus  en  plus  gôné  par  son  infirmité  et  il  réclama 
une  intervention.  L'opération  consista  à  libérer  les  piliers  pos- 
térieur d'avec  les  parois  du  pharynx  au  moyen  d^un  bistouri 
à  longue  lame  coudée  à  angle  droit.  Poor  empêcher  les  tissus 
sectionnés  de  contracter  entre  eux  de  nouvelles  adhérences, 
A.  construisit  un  appareil  prothélique  ;  celui-ci  consistait  en  une 
plaque  rectangulaire  s*appliquont  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  et  dont  le  prolongement  se  moulait  sur  la  convexité  pos- 
térieure du  voile  du  palais.  Au  bout  d'un  mois  on  enleva  l'appa- 
reil: le  malade  était  guéri.  ir.  u 

Note  sur  un  caractère  différentiel  d'un   streptocoque   de  la 

bouche,  par  M.  F.  Marot.   (Journ.   des   connaissances  méd.^ 

17  nov.  1892,  n<»  46,  p.  394.) 

Au  cours  de  recherches  faites  au  laboratoire  du  professeur 
Gr»ncher,  Tauleur  a  trouvé  dans  diverses  bouches,  saines  et 
malades,  un  streptocoque  qui  paraît  se  différencier  assez  nette-: 
ment  du  streptocoque  de  Fehleibcn. 

Il  est  formé  de  chaînettes  de  six  à  vingt  éléments,  souvent 


' 
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courbés  &  nnglo  droit:  Taspect,  la  longueur  varient  suivant  les 
milieux  de  eu  Hure.  Los  éiémenls  sont  plus  gros  que  les  cocci  de 
rërysipèle  ;  ils  sont  surtout  irréguliers,  les  plus  gros  ayant  nno 
forme  ovnlaire. 

Ce  streptocoque  prend  le  Gram.  Il  pousse  à  la  température  ordi- 
naire, mais  mieux  dans  Tétuve  à  87<». 

Sur  plaques  de  gélatine,  colonies  blanches,  à  bords  nets,  à 
surface  granulée,  analogue  à  celles  do  Térysipélocoque.  En 
piqûre  dans  la  gélatine,  au  bout  do  quarante-huit  heures,  traînée 
de  grains  arrondis  transpai^ents,  séparés.  La  gélatine  n*e«i  pas 
liquéfiée. 

Sur  gélose  :  grains  blancs,  un  peu  plus  bleuies,  plus  aplatis 
que  ceux  du  Fehleisen. 

Dans  le  bouillon  à  37",  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  flocons 
déposés  au  fond  du  tube;  si  on  agite  celui-ci,  les  flocons  se 
répandent  dans  le  bouillon,  sans  le  troubler.  Au  contraire,  le 
dépôt  de  rérysipélocoquo  est  formé  de  grains  beaucoup  plus 
fins  :  la  moindre  agitation  produit  dans  le  bouillon  un  trouble 
prolongé. 

La  culture  sur  pomme  do  terre  est  le  meilleur  signe  distinctif 
du  nouveau  streptocoque  :  alors  que  l'crysipélocoque  n^y  fournit 
aucune  culture  apparente,  le  F>treptocoque  nouveaudonneaubout 
d'un  jour  des  graios  orrondis,  transparents,  devenant  d*un  blaoe 
lalleux  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Ce  dernier  caractère 
est  constant. 

Ce  microbe  est  inofîensif  pour  les  souris  blanches,  pour  le 
cobaye.  Inoculé  à  Toreille  du  lapin,  il  produit  un  gonflement 
beauconp  moins  marqué  qne  celui  que  produit  le  Fehleisen. 

L'auteur  ne  peut  encore  définir  le  rôle  pathogène  de  ce  coccus. 
Il  Ta  trouvé  en  grande  abondance  et  presque  à  l'exclusion  de 
tous  autres  dans  plusieurs  casd^angine  pultacce.  m.  l. 

La  tropaoocaine.  {Semaiae  médicale,  1892,  page  clxxiv.) 
Substance  isolée  de  la  coca  du  Japon  par  Giesele.  Analgésique 
local  qui,  sous  certains  rapports,  parait  supérieur  à  la  cociîne; 
il  est  beaucoup  moins  toxique  que  celle-ci  ot  6oa  action  anesthé- 
siante  eRt  plus  rapide  à  apparaître;  en  revonche  elle disporatt  plus 
vile.  D'autre  part,  les  solutions  do  tropacocalne,  légèrement 
antiseptiques,  conservent  leur  efficacité  pendant  deux  ou  trois 
moifi,  tandis  que  les  solutions  de  cocaïne  commencent  à  se  décom- 
poser et  à  perdre  leur  action  analgésique  au  bout  de  quelqu^^s 
jours. 
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Un  cas  d'atrésie  dn  larynx  dériyée  d^nne  laryngite  catarrhale. 

Intubation,  présentation  de  la  malade,  par  de  Roaldes.  {New 

Orléans  ined,  and  surg.  Journal^  février  1892.) 

L^auteur  rapporte  Tobservation  (l*une  femme  âgée  de  41  ans 
qui,  à  la  suite  d*une  chuto  dans  Teau,  onze  ans  auparavant, 
contracta  une  laryngite.  Depuis  (Ieu.\  ans,  elle  est  dyspnéique  et 
présente  des  accès  de  suITGcation,  dans  Tun  desquels  la  trachéo- 
tomie fut  pratiquée  d^urgence. 

À  Texamen  laryngo^copique,  on  constate  qu'il  existe  près  de 
la  commissure  postérieure  un  orifice  du  diamètre  d'une  plume 
d'oie  ;  dans  tout  le  reste  de  leur  étendue,  les  cordes  vocales 
sont  unies  étroitement  par  une  membrone.  Ni  pyphilis,  ni  tuber- 
culose. 

Un  an  après  la  trachéotomie,  Tauteur  entreprit  de  cathétériscr 
le  larynx.  Il  put  introduire  une  sonde  très  mince  por  la  ploie 
trachéale  ;  loi*sque  cette  SDnde  fut  arrivée  dans  le  pharynx,  il 
lui  adapta  un  fil  à  ligature  dont  il  ramena  l'extrémité  par  la 
plaie  de  la  trachéotomie.  I>es  deux  bouts  du  fil  furent  noués 
devant  le  menton.  Il  agrandit  peu  à  peu  Torifice  laryngé  en  y 
introduisent  jusqu'à  huit  fils  :  o  ce  moment  Torifice  put  admettre 
le  tube  de  Schi-ôtter  n*  i,  qui  rci-ta  à  demeure  pendant  une  demi* 
heure.  On  introduisit  ainsi  des  tubes  de  plus  en  plus  gros. 
Huit  jours  après,  l'auteur  put  faire  pénétrer  dans  le  larynx  un 
tube  d*0'Dwyer  d'enfant:  il  ottend  actuellement  les  mêmes  pour 
adultes. 

Cette  sténose  dérivant  d*uno  simple  laryngite  à  frigore  est 
contestée  par  la  majorité  des  auteurs^.  11  existe  pourtant  un  cas 
de  Schrôlter  qu'on  peut  superposer  à  celui-là. 

L'auteur  termine  sou  intéressant  arlicle  en  passant  en  revue 
les  trois  méthodes  employées  pour  combattre  Tobstruction 
laryngée  à  savoir  : 

a)  La  méthode  endolaryngée, 

b)  La  dilatation  avec  trachéotomie  préalable, 

c)  La  laryngotomie. 

On  devra  recourir  d'abord  au  premier  de  ces  trois  procédés  à 
l'aide  soit  des  sondes  et  des  tulics  qu'on  ne  peut  laisser  en 
place  que  peu  de  temps,  soit  des  tubes  d'O'Dwycr  qui  peuvent 
séjourner  dans  le  larynx  des  semaines  et  des  mois.  L'emploi  de 
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ces  tubes  rend  les  plus  grands  services  dans  les  sténoses  syphi- 
litiques notamment  et  remplace  avantageusement  la  trachéo- 
tomie. H.  MBNDBL. 

Traitement  de  la  rhinite  hypartrophiqae  par  l'électrolyse,  par 

W.   ScHBPPBORELL  (Nouvelle-  Orléans).  {New  Orléans   med. 

and  surg.  Journal^  septembre  1892.) 

Après  une  excellente  description  de  la  sténose  nasale  et  des 
inconvénients  divers  qu'elle  entraîne,  l'auteur  passe  en  revue 
les  moyens  de  traitement  employés  contre  Phypertrophie  des 
cornets  et  principalement  du  cornet  inférieur. 

La  cautérisation  chimique  a  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  être 
limitée  aux  points  hypertrophiés  et  spécialement  visés  ;  la  cnu- 
férisation  électrique,  qui  n'offre  pas  ces  désagréments,  cause 
parfois  une  assez  forte  réaction  fébrile  avec  évacuation  de  pus 
et  de  sang,  fait  qui  s^explique  par  la  création  dans  le  nez  d'une 
blessure  ouverte  aux  germes  extérieurs. 

L^électrolyse,  si  efficace  contre  les  hypertrophies  en  général,  a 
donné  entre  les  mains  de  fauteur  d'excellents  résultais  dans 
l'afTection  qui  nous  occupe. 

Une  batterie  d^une  cinquantaine  de  volts  est  nécessaire, 
ainsi  qu^un  bon  rhéostat  et  qu'un  milliampère.  Une  des  élec- 
trodes, représentée  par  une  plaque  de  cuivre,  est  placée  sur  la 
nuque  du  malade  ;  l'autre  électrode  consiste  en  une  aiguille  de 
platine  isolée.  Après  une  cocaînisation  bien  faite,  on  intro- 
duit doucement  Paiguille  dans  la  partie  la  plus  hypertrophiée  du 
cornet  inférieur  ;  un  tube  de  gutta-percha  est  destiné  à  isoler 
dans  les  fosses  nasales  la  partie  de  Paiguille  non  introduite  dans 
le  cornet.  Quoique  les  deux  pôles  puissent  donner  chacun  de 
bons  résultats,  l'auteur  préfère  se  servir  du  pôle  négatif  qui 
peut  être  extrait  des  tissus  plus  facilement  après  Popératiou. 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  avec  un  courant  de 
10  milliampères,  appliqué  pendant  10  minutes.  On  n'obtient  rien 
à  moins  de  5  milliampères.  Le  temps  d'application  doit  nécessai- 
rement varier  en  raison  inverse  de  Pintensité  du  courant.  Après 
extraction  de  Paiguille,  il  convient  de  recouvrir  la  petite  plaie 
avec  du  coUodion.  Celte  méthode  n'a  comme  inconvénient  que  de 
nécessiter  un  traitement  assez  long.  h.  mbndbl. 

Végétations  adénoïdes  dn  naso-pharynz  et  lenr  traitement,  par 
DB  RoALDES  (Nouvellc-Orléans).  {New  Orléans  med.  and  sur- 
gic.  Journal i  août  1892.) 
Mémoire  hi  devant  la  Société  médicale  de  PElat  de  la  Loin» 
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8iane.  Uauteur  retrace  les  données  aclnellement  connues  sur 
rânatomie  pathologique  et  Phistorique  de  la  question.  I)  insiste 
sur  l'iijflueuce  du  climat  et  de  rhumidité  comme  agents  pro- 
ducteurs des  végétations,  et  sur  le  grand  nombre  de  ca»  obser- 
.vés  et  opérés  à  la  Nouvelle-Orléans.  Pour  de  Roaldes,  de 
môme  que  pour  Meyer,  Morell-Mackenzie  et  autres  auteurs,  la 
perforation  du  voile  du  palais  ou  du  palais  osseux  est  une  cause 
déterminante  des  végétations. 

Les  nègres  —  probablement  à  cause  des  dimensions  plus 
grandes  de  leur  cavum  pharyngé  —  sont  moins  souvent  atteints 
que  les  blancs.  L^hérédité  joue  également  un  grand  rôle  dans 
réâologie  des  végétations  adénoïdes. 

L*autear  passe  ensuite  en  revue  les  symptômes  classiques  de 
Tafleclion  qu*il  étudie  :  troubles  de  la  respiration,  de  la  voix  et 
de  l'audition,  aprosexie,  déformation  delà  face. 

Le  traitement  se  réduit  à  Tablalion  des  végétations,  opération 
que  l'auteur  efiectue  à  Taide  de  la  pince  de  Lœweuberg  et  de  la 
curette  de  Gottstein  modifiée  par  Moritz  Schmidt.  L'emploi 
simultané  de  ces  deux  instruments  dans  la  même  séance  donne 
d'excellents  résultats. 

Quoique  n^ayant  pas  personnellement  une  expérience  suffi- 
sante au  sujet  de  l'emploi  du  bromure  d*éthyle,  fauteur  pense 
qu'on  a  avantage  à  faire  usage  de  cet  anesthésique.    h.  ifBNDBi.* 


ERRATA 


Dans  Tarticle  du  Prof.  Gozzolino  sur  les  nouveaux  remèdes, 
paru  dans  le  numéro  de  novem))re,  prière  de  lire  1/1000  au  lieu 
de  1/iOO  pour  les  doses  de  microcidiae  et  de  chlorure  de  so^ 
dium. 
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FRANCE 

Kez. 


Lemelletier.  Un  cas  d'empyème  de  l'antre  d*Bighmore  gauche,  avec 
sécrétiou  du  pas  fcti'to,  Ouveriure  du  sinus,  guerison  au  bout  dQ 
quarante-cinq  jours  [Rev.  int,  de  rhin.^  otol.  et  lar.,  20  février  1892).    ' 

J.  Passy.  Sur  les  in  mima  porcoptibies  de  quelques  odeurs.  Réponse  à 
M.  Gh.  Henry  \Comptes  renuM  hebd,  de  la  Soc.  de  bioL  de  Paris\ 
26  février  1892).  ... 
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Ragoneau.  Coryza  hypertrophique  suivi  d'anosmie.  Guérison  (Aei*.  de 
lar.y  otol.  et  rhitu,  l**"  mars  1892). 

R.  Oreyfuss.    Les    tumeurs  malignes  épiUiéliales  das  fosses   nasales 
{Areh.  int.  de  lar.,  r/iti».,  otol.,  mars-avril  1892}. 

H.  Chatellier.  Kystes  par  rétention  glandulaire  de  la  {Kirtie  antérieure 
des  fosses  oasnlcs  [Arch,  int.  de  lar.^  rhin.  et  otol. y  avril  1892). 

A.  Gattex.  Du  rhinoscléroine  {Rev,  tor.,  rhin.  et  otol.,  15  mars  et 
i"  avril  1892). 

Soifert.  Sur  l'emploi  de  la  cocaïne  {Rev.  de  lar.,  rhin.  et  otol.^ 
15  mars  1802). 

Heurtauz.  Kyste  de  la  peau  du  nez  (Soe.  anat.  de  NanUi,  n  janvier  ; 
in  Gaz.  méd.  de  NanUi^  12  mars  1892). 

Milsom.  Du  diagnostic  de  Tcmpyôrne  du  sinus  maxillaire  au  moyen  de 
la  transparence  de  la  face  (Marseille  méd.,  30  janvier  1892). 

Potiquet.  Etude  critique  sur  Pétiologie  dos  déviations  de  la  cloison 
nasale  {Médecine  moderne,  17  et  2i  mars  1892). 

J.  Tellier.  Contribution  à  Télude  des  fibromes  naso-pharyngicns  cbes 
la  femme.  Une  observation  cbes  une  jeune  fille  do  15  ans  avec  examen 
microHcopique  {Gat.  hebd.  de  méd.  et  chir,^  19  mars  1892). 

M.  Gros  et  L.  Imbart.  Ëpistaxis  répétées  cbez  deux  paludéens,  action 
favorable  df%  révulsifs  appliqués  sar  la  région  splènique  (Nou»emu  MomU' 
pelUer  méd.,  91  février  1892). 

Arnoian.  Du  lupus  de  la  joue  consécutif  aax  lésions  tuberculeuses  de 
la  muqueuse  nasale,  p;ir  Tinte rmédiaire  d*une  fistule  lacrymale  {Arek, 
d^opàtalm.,  novembre-décembre  1891). 

Ralade.  Ulcération  destructive  du  nez  {Soe.  d'anal,  et  phyiiol.:  Jonm, 
de  méd.  de  Bordeaux,  13  mars  1892). 

Jaooaet.  Sur  un  cas  de  rhinoscléromo  ;  absence  du  bacille  de  Frisch 
(Ann.de  derm.  et  iyphil.y  février  1892). 

Mauclaire.  Considérations  anatomiqucs  et  pathologiques  sur  la  cloison 
des  fosses  nasales  aux  différents  ftges  {BulL  de  la  Soc.  anat.  de  Parité 
fasc.  6,  mars  1892). 

A.  Guillemain  et  A.  Terson.  Les  complications  orbitaires  et  oculaires 
des  infections  des  sinus  frontal,  maxillaire,  sphénoïdal  [Gai.  de$  hâp.y 
9  avril  1892). 

H.  Ghatellier.  Déviations  non  traumatiques  do  la  cloison  des  fosses 
nasales.  Classification.  Embryologie.  Hégles  générales  de  traitement 
{Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  lar.,  otol.  et  rhin.  de  Paris,  mars  1892  et 
Areh.  int.  de  lar.,  rhin.  et  otol.,  mai-juin  1892). 

Gnianard.  Du  rhinosclcrome  [Thèse  de  Paris,  avril  1892). 

A.  Pilliet.  Note  sur  la  présence  do  cellules  géantes  dans  les  végétations 
adénoïdes  du  pharynx  {Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  fasc.  8, 
mars  189i). 

P.  Tisflier.  Des  corps  étrangers  introduits  dans  le  nez  [An»,  de  méd. 
scient,  et  pral.,  27  avril  1892). 

L.  Wroblewski.  Contribution  à  l'étude  des  vt^gétations  adénoïdes.  Les 
végétations  adénoïdes  chez  les  sourds-muets  [Rev^  de  lar.^  otol.  et  rhin,, 
1*'  mai  1892). 

Ziem.  Contribution  au  traitement  des  sténoses  nasales  (Rev,  int.  de 
rhin,,  otol,,  et  lar,,  avril  1892). 

Darohen.  Etude  sur  Tempyème  des  sinus  frontaux  {Thèu  de  Paris^ 
mai  1892). 

Mounier.  Sur  une  cause  rare  d'épistazis  [France  méd,,  6  mai  1892). 

JousUin.  Traitement  de  Tozène  par  rélectro-cbimie  (chlorure  de  cuivre) 
(Soc.  française  d" électrothérapie,  séance  du  21  avril  ;  in  Progrès  méd, , 
7  mai  18!)2). 

Bargonié  et  Meure.  Traitement  pir  Tôlectrolyse  des  éperons  de  la 
cloison  [Soc,  française  é^ électrothérapie,  séance  du  21  avril  ;  Rev,  int, 
d'éleetrothérapie,  avril  1892). 
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Karohand.  De  roczéina  de  la  moustaclie;  ses  rapports  avec  les  affec- 
tions nasales  (Thèse  de  Paritt  mai  i8^2). 

A.  Ruault.  Note  sur  le  trait*  ment  du  catarrhe  de  Tamygilale  pharyngée, 
et  en  particulier  de  sa  forme  circonscrite  dite  angine  de  Tornwald  [Arch. 
int.  delar.y  rhin.  el  otol,^  mai-Juin  1892). 

Luc.  I.  Deux  cas  d'anosmie  consécutifs  &  des  opérations  intra-nasales. 
II.  Deux  cas  d*empycme  fétide  du  sinus  maxillaire  sans  altération  den- 
taire apparente  lArch.  de  lar.,rhin,  et  otol.,  roai-juio  1892). 

J.  Ricordel.  Etude  sur  une  phase  de  révolution  de  l'ozène  {Thèse  de 
Paris,  mai  1892). 

A.  Carias.  Du  traitement  des  suppurations  rebelles  du  sinus  maxil- 
laire [Jiev,  int.  de  rhin.,  otol.  et  lar.,  mai  1892  et  Arch.  int.  de  lar., 
rhin,  et  otol. y  septembre-octobre  1892). 

Lacoarret.  Sur  quelques  tumeurs  rares  de  la  cloison  du  nex  (PrO' 
grès  méd.j  14  mai  I89i). 

Wagnier.  Traitement  des  fihro-myxomes  naso-pharyngiens  {Bev.  de 
lar, y  otol.  et  rhin.,  15  juin  1892). 

F.  Suares  de  Mendosa.  Sur  quelques  inconvénients  de  la  douche 
nasale  et  sur  le  moyen  de  les  éviter  {R«v.  de  lar.t  otol.  et  rhin,,  iS  mai 
1892). 

Ragoneau.  Nouveau  spéculum  nasi  (Aey.  de  lar,,  otol.  et  rhin., 
15  mai  1892). 

Ghabory.  De  l'influence  des  affections  nasales  sur  l'appareil  respira- 
toire (Thèse  de  Paris,  mai  1892). 

G.  Gouil.  Des  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Golgï  appliquée  k 
r élude  du  bulbe  olfactif  {Comptes  rendus  hebd.  des  séaAces  de  m  Soc,  de 
biol.  de  Paris,  20  mai  1892). 

Jouslain.  Traitement  de  rozène  par  la  méthode  du  D*^  Gautier;  Télec- 
trolyse  interstitielle  {Rev.  internat,  d'électrothérapiey  avril  1892). 

P.  Tissier.  Considérations  pratiques  sur  ceriaines  maladie»  des  yeux 
dépendant  de  lésions  des  fosses  nasales  ou  des  sinus  {Ann,  de  méd* 
scttnt.  et  prat.,  25  mai  1892). 

M.  Natier.  (Jn  cas  d'emoyème  de  Tantre  d*Highmore  (côté  gauche) 
avec  sécrétion  de  pus  féltoe.  Ouverture  du  sinus  par  perforation  du 
rebord  alvoolique  au  moyen  d*un  trocart  ordinaire.  Guérison  complète 
au  bout  de  15  jours  {France  méd,,  27  mai  1892). 

Garrigou-Desarènes.  De  l'électrolyse  nasale  à  l'aide  de  la  lame  à  ai- 
guilles i^ev.  int.de  rhin.,  otol.  et  lar.,  mai  1892). 

G.  Dariens.  Sur  un  nouveau  mode  de  traitement  de  la  syphilis  et  en 
particulier  de  la  syphilis  grave  des  fosses  nasales,  par  l'administration 
combinée  des  iodures  de  potassium,  de  sodium  et  d  ammonium.  Avan- 
tages do  ce  pr.icèdé  et  explication  de  son  succès  {Rev.  int.  de  rhin.^ 
otol.  et  lar.,  mai  1^92). 

Lavrand.  Tumeurs  adénoïdes.  Deux  récidives  successives  dins  un  cas 
et  une  seule  récidive  dans  un  autre  cas  {Rev.  de  lar,^  otol.  et  rhin., 
l"Juin  1892J. 

H.  Favier.  Fracture  de  la  base  du  crâne;  écoulement  intermittent  du 
liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez  {Gaz,  hebd.  de  méd.  et  ehir., 
4  juin  189$. 

Lavrand.  Epistaxis;  tamponnement  antéro-postérieur  et  traitement 
local  Uourn.  des  se.  méd.  de  Lille,  13  mai  1892). 

H.  uallopeau.  Dysidrose  du  nez  {Soc.  franc,  de  denn.  el  syphil,, 
séance  du  9  juin  1892). 

Gouraud.  Tumeur  adénoïde  de  la  'grosseur  d'une  noisette  enlevée  & 
l'aide  d'un  nouveau  couteau  {Soc,  de  méd.  de  Nantes,  23  mai;  in  Gaz, 
méd,  de  Nantes,  12  juin  1892). 

6.  Thibierge.  Ichthyose  avec  lésions  des  muqueuses  nasale  et  buc- 
cale et  des  cornées  {Soc.  franc,  de  derm.  et  syphil.^  séanee  du  9  juin 
1S92). 


1150  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

L.  Rousieanz.  A  propos  de  l'opération  des  végétalions  adénoïdes  da 
pharynx  na>al  (Rev.  de  lar.,  otol  et  rhin.^  15  juin  lK9i). 

C.  Astier.  Du  traitement  de  certains  rctrccissements  des  fosses 
nasales  (R^i;.  de  lar,^  otoL  et  rhin.^  15  juin  1892). 

Jullien.  Des  procédés  d'ablation  des  polypes  naso-pharyn^iens  [Thèse 
de  Paru,  juillet  1802). 

L.  ReYillet.  Le  nez  chez  les  idiots.  Déformations.  Lésions  pathologi- 
ques [Broch.  de  15  pages;  imprimerie  Slorck,  Lyon,  1892), 

E.-J.  Meure.  Sur  un  nouveau  cas  de  chancre  induré  de  la  fosse  nasale 
gauche  {Rev.  de  lar.f  otoL  tt  rhin.y  1*'  juillet  189;2). 

L.  Lacoarret.  Gondylomes  syphilitiques  des  fosses  nasales  {Reu.  de 
lar.,  otol.  et  rhin.,  l"  juillet  1892). 

Tétau.  Influence  du  traitement  rhi no-pharyngien  dans  la  conjonctivite 
printaniôre  {Thèse  de  Paris,  juillet  1892). 

Délie.  Acné  rosacée  h> pertrophiquo  traitée  par  la  résection  partielle 
du  nés  {Soc.  de  chir.  de  Pans,  séance  du  6  jaiiret  1892). 

Barthélémy.  Deux  cas  de  dysidrose  du  nez  {Soe.  de  derm.  et  syphil., 
séance  du  7  juillet  1892). 

Renous.  Quelques  considérations  sur  les  migraines  en  rapport  avec 
les  maladies  nasales  et  spécialement  avec  l'hypertrophie  ues  cornets 
{Thèse  de  Paris,  juillet  1892). 

A.   Casiez.  De  lozèno    syphilitique    (France  m^<f. ,29  juillet  1892). 

Beansoieil.  Transformation  kysto-pneumatique  des  cornets  moyens 
(Soc,  de  méd,  et  chir.;  Journ,  de  méd,  ae  Bordeaux,  10  juillet 
1892). 

E.-J.  Monre*  Coupes  de  erénes;  déviation  osseuse  de  la  cloison;  cor- 
nets moyens  ampullaires;  sii>us  maxillaire  cloisonné  {Soe.  d'anat,  et 
physiot.  de  Bordeaux;  Journ.  de  méd.  de  Bordfatix,  3  juillel  1892). 

G.  Astier.  Observation  de  granulations  adénoïdes  chez  un  enfant  de 
six  semaines  (Bull,  et  mém.  de  la  Soe.  de  lar.^  otol.  et  rhiu.  de  Paris^ 
juillet  1892). 

Guément.  Un  cas  do  réflexe  d'origine  nasale  (An»,  de  la  polielin.  de 
Bordeaux,  avril  1892). 

Labrit.  Du  traitement  du  coryza  chro^iquo  atrophique  par  les  pulvé- 
risations au  nitrate  d'argent  {Thèse  de  Bordeaux,  juillet  lK9i). 

Hédon.  Gonirihution  à  l'étude  du  catarrhe  naso-pharyngien  chronique 
(angine  dite  de  Tornwaldt)  et  de  son  traitement  {Thèse  de  Bordeaix^ 
juillet  1892). 

G.  Féré,  P.  Batigne  et  P.  Ouyry.  Recherrhes  sur  le  maximum  percep 
tiblo  de  Toifaction  et  de  là  gustation  chez  les  ppileptiqiies  {Compte  renias 
hebd.  des  séances  de  la  Soc    de  biologie  de  Parix,  5  août  1892). 

0.  Ghiari.  Expériences  relatives  à  la  ponction  exploratrice  et  au 
lavage  de  l'antre  d'Higmore  {Rev.  de  lar.j  otol.  et  rhin,^  15  août 
1892). 

Jayle.  Ostéome  éburnc  de  la  fosse  nasale  droite  avec  prolongement 
orbi  taire.  Abrès  cérébral.  Mort  {Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  ^  fa  se. 
19 Juillet  18^2). 

P.  Tissier.  Considérations  sur  la  pathog^nie  et  le  traitement  de 
l'asthme  {Ann.  de  mid.  scient,  et  prat.,  10,  n  et  24  août  1892). 

E.-J.  Meure.  Traitement  du  coryza  atrophique  (ozéne)  par  les  pnlvé- 
risations  concentrées  de  nitrate  d'argent  ei  de  chlorur**  ae  sine  (Seetion 
desscienc.  méd.  deVAss.  franc,  pour  tavanc.  des  scienc,  Pau,  17  sep- 
tembre 1892). 

Ziem.  Des  affections  intra-oculaires  consécutives  aux  maladies  du  net 
{Arch    int.  d*.  lar,,  de  rhin.  et  otol,,  septembre-octobre  1892). 

P.  Tissier.  Du  rbinosclérome  {Gaz.  des  hâp.,  90  septembre  1892). 

P  Tissier.  lie  l'asthme  des  foins  {Ann.  de  méd.  scient,  et  prat., 
98  septembre  et  12  octobre  1899). 

Schindler.  Abcès  du  cerveau  «  suite  d'inflammation  du  sinus  frontal 
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gauche,  d'origine  infectieuse  {Arch,  de  méd.  et  pharm.  niilit,,  sep- 
tembre 1892/. 

Garnault.  Le  massage  vibratoire  et  élcctriane  des  maqueuses,  du  nez, 
du  pharynx  et  du  larynx  {Sem»  méd.^  seplemore  1892). 

Ihiplalz.  Les  tumeurs  adénoïdes  et  les  accès  de  siridulisme  (Gaz,  de$ 
hôp.,  20  octobre  1892). 

Houdeville.  Contribution  à  Tétude  de  l*épistaxis  (T/^^^tf  de  ParU^  no*' 
Tembre  1892). 

Fouard.  Des  polypes  fibro-muqueux  des  arrière-narines  (Thè$e  de 
Paris,  novembre  189^. 

Sabraiés.  Epithéli^ma  polykystique  du  sinus  maxillaire  droit.  Résection 
du  maxillaire  supérieur  (Rev,  de  tor.,  rhin,  et  otol.j  1*'  décembre 
1892). 

J.  Thlrololz  et  G.  du  Pasquier.  Coryza.  Suppuration  des  cellules 
ethmoïdales  et  des  sinus  sphénoidaux.  Lipémie  (BuU,  de  la  Soc,  anat. 
de  PariSy  fasc.  26,  octoiire-novembre  1892). 

G.  Dienlafby.  Syphilis  secondaim  nasale  {Ann,  de  méd.  scient,  etprai,^ 
7  décembre  1892). 

Potiqnet.  Les  végétations  adénoïdes  dans  Thistoire.  La  maladie  el  la 
mort  de  François  II  roi  de  France  (Méd,  moderne^  7  décembre  1892). 

Potlquet.  Dos  èpaississemants  de  la  portion  antéro-inférieure  de  la 
cloison  nasale.  Rôle  des  os  sous-vomëriens  et  des  cartilages  de  iacobson 
lArch.  int.  de  lar,,  ràin,  et  otol,,  novembre-décembre  1892  et  janvier - 
lévrier  1893;. 

Gonpard.  Des  accidents  locaux  et  généraux  causés  par  les  tumeurs 
adénoïdes  {Gaz.  des  hôp.,  29  décembre  1892). 

A.  Ruauit.  Maladies  du  nez  et  du  larynx  (Un  vol.  do  238  pages;  ex- 
trait du  Traité  de  méd,^  tome  IV,  G.  Masson,  éditeur,  Paris  1892). 

Gapitan.  Traitement  du  rhume  de  cervean  {Méd,  moderne,  7  janvier 
1893) . 

Normand.  Contribution  à  Tétudo  du  traitement  par  Télectrolyse  des 
polypes  naso-pharyngiens  {Thèse  de  Bordeaux,  1892). 

L.  Liehtwiti.  Contribution  k  l'étude  de  l'bydrorrhée  nasale  {Archm 
clin,  de  Bordeaux,  dn^mbre  1892). 

F.  Yerchère.  Ablation  d*une  tumeur  dps  fosses  nasales  par  la  rhino- 
tomifl  médiane  (Soc,  méd  du  VI*  arrondissement,  sé&nce du  iSuoyemhrà; 
in  France  méd.,  janvier  1893). 

H.  Bresgen.  La  céphalalgie  dans  les  aS<pctions  du  nez  et  du  pharynx 
(Bev.  de  lar.,  oiol.  et  rhin.,  15  janvier  1893). 

B.-J.  Meure.  Sur  un  nouveau  mode  de  perforation  de  Tantre  d*High- 
more  [Bev,  de  lar.,  otol.  et  rhin,,  15  janvier  1893). 

Yalude.  Empyèmo  des  si  dus  frontaux  ;  trépanation  ;  guérison  par  pre- 
mière intention  [Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  de  lar,,  otol,  et  rhin,  de 
Paris,  décembre  1892) . 

A.  Ruanlt.  Note  ^ur  un  signe  de  la  suppuration  des  cellules  ethmoï- 
dales antérieures  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  lar,,  otol,  et  rhin.  de 
PariSy  décembre  1892). 

W.  Nikitine.  Do  l*ozène  [Arch,  de  lar,,  rhin,  otol,,  janvier-février 
1893). 

Le  Bac.  Ostéome  des  fosses  nasales  (Arch.  de  lar.,  rhin,  otol,,  jan- 
vier-février i893). 

Ziem.  La  dernière  phase  de  Téclairage  électrique  dans  le  diagnostic 
de  Tempyéme  maxillaire  (Rev.  int.  de  rkin,,  otol.  et  /ar. ,  10  janvier 
1893). 

Jacquemart.  Pourquoi  les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  réci- 
diveut  si  souvent  après  qu'on  les  h  extirpés.  Comment  peut-on  les  guérir 
sans  danger  de  retour?  (Bev,  de  lar.y  otol,  et  rhin,,  i*'  et  15  février 
1893). 
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GJarke.  Epithélioiùa  squameux  de  la  cloison  nasale,  considéré  comnie 
d*origiae  prordsper inique  {Sem.  méd,^  n*  66,  1892}. 

HcndêTiHe.  Un  traitement  local  de  Tépistaxis  (Sem.  méd.^  n*  58, 
1892). 

Girard.  Sur  l'analyse  du  mucus  concret  des  fosses  nasales  (Broch. 
de  4  pages,  Paris  189S). 

Lennoyes.  Diagnostic  des  abcôs  du  sinus  maxillaire  (Sem.  méd  , 
1"  février  1893). 

M.  Natier.  Siaiistiquo  du  service  de  rhinologio,  otologieetlaryngoloçie 
de  le  Policlinique  de  Paris  (année  1891-92;  (Rev,  int.  de  rhin.,  otol.  et 
lar  ,  10  et  25  janvier;  10  et  25  février;  10  et  25  mars  1893). 

Kafemann.  Rapports  du  tissu  adénoïde  de  la  voûte  du  pharynx  avec 
les  paresthèsies  ae  ta  gorge  et  du  nés  (Rev,  ifU.  de  rhin.y  otol.  et  lar.^ 
2)  janvier  1893). 

6.  0raienigo.  Vertige  et  pseudo-angine  de  poitrine,  comme  phéno- 
mènes réûexp»  d'origine    nasale    [Rev.    iné.    de  rhin.^   otoL    et  ter., 

25  février  1893). 

T.  Goureau.  De  Tobsuruction  nasale  (ActualUé  méd.,  15  février 
1893). 

A.  Malbec.  Ecoulement  du  sang  par  les  points  lacrymaux  an  cours 
d'une  èpistazis,  après  le  tamponnement  des  fosses  nasales  [Comptes  renâut 
hebd,  ies  séances  de  la  Soc,  de  biol.,  10  mars  1893). 

0.  Ghiari.  Sur  un  cas  de  tumeur  tuberculeuse  de  la  cloison  chez  un  enfant, 
avec  poumons  sains  en  apparence.  Infection  nasab  probablement  primi- 
tive {Rev.de  lar.^  otol.  et  rhin,^  15  mars  1893). 

0.  Ghiari.  Vibration  des  muqueuses  des  voies  aériennes  sopérieares 
[Rev.  int,  de  rhin.yOtol.  et  lar. y  25  mars  1893). 

P.  GarnauU.  L'ozène  et  son  traitement.  Revue  générale  (Sem*  méd.^ 
n»  6,  1893). 

A.  Cartai.  Le  massage  vibratoire  des  muqueuses  de  la  gorge  et  du  nez 
(Rev,  int.  de  thérap.  eipharm.^  14  et  28  mars  1893). 

L.  Piotiué.  Ablation  des  polypes  naso-pbaryngiens  (Sœ,  de  ehîr.^ 
séances  des  12  et  19  avril  1899). 

P.  Masucoi.  Contribution  h.  l'étude  de  la  rhinite  pseudo-membranea^e 
{Rev.  int.  de  rhin.,  otol.  et  lar.,  10  avril  1893). 

Perron.  Abcès  du  sinus  maxillaire  (Soc.  d'ophlal,,  otol.,  lar,  et  rhim. 
de  Rordeaux  et  du  Sud-ouetty  21  février;  in  Rev,  de  lar,,  otol.  et  rhin,^ 

15  mars  1893). 

M.  Natier.  Des  polypes  de  la  cloison  dos  fosses  nasales  (Revue  méd,, 

16  avril  1893). 

G.  Goris.  I.  Epithélioma  du  nez.  Ablation  dn  nez.  Rhinoplastie  com- 
plète par  la  métnode  do  Lange ubeck.  Résection  partielle  du  maxillaire 
supérieur;  U.  Un  cas  d'empyème  de  la  bulbe  ethmoïdale  (cellule  etbmol- 
dale  antérieure)  (Rev.  derhin.,  otol.  et  lar,^  25  avril  1893). 

Verneuil.  Polypes  naso-pharyngiens  (Soc.  de  chir.  de  Parité  séance  du 

26  avril  1893). 

Ghapttt.  Autoplastie  nasale  (Soc.  de  chir,  de  Paris,  séance  da26aTril 
1893). 

Quénu.  Polype  naso-pharyngien  (Soc,  de  chir.  de  Paris,  séance  da 
3  mai  1893).   '^  ^      ^  ^        ' 

A.  Gartax.  Sur  l'inflammation  du  sinus  maxillaire  [Soc  franc,  d^otol, 
et  lar.,  Paris,  12  mai;  Ree.  de  lar.,  otol.,  et  rhin.,  1*'  juin  1893;. 

E.-J.  Monre.  Empyème  dn  sinus  sphénoïdal  [Soc.  franc.  d*otol.  et 
lar.,  Paris,  12  mai  1893). 

Lacoarret.  Suppuration  du  sitius  frontal  (Soc.  franc,  d'otol,  et  lar., 
Paris,  12  mai  1893). 

Collet.  Lnpus  t)U  cancroïde  do  la  face  (Soc,  des  seienc.  méà*  de  Lifon  ; 
in  Lyon  méd.,  14  mai  1893). 

P.  Rangé.  Anatomie  macroscopique  de  Torgane  de  Jacobsoa  clifz  le 
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bœuf  et  le  monton  [Soc,  franc.  (TotoL  et  lar.y  Paris  12  mai  ;  Arch.  int. 
de  lar.,  rhin.  et  otol.,  juillet-août  1893). 

Beausoleil.  Deux  cas  de  kyste  osseux  (Soc,  franc,  (fotol,  et  tor., 
Paris,  15  mai  1893). 

A.  Casiez.  Erythème  facial  par  la  cocaïne  [Soc,  franc.  d*otol,  et  lar,, 
Paris,  15  mai  1893). 

Marais.  Abcès  du  siaus  maxillaire,  consécutif  à  uue  périostite  alvôolo- 
dentaire  ancienne  [Soc,  de  mëd,  de  Caen  et  du  Calvados^  5  mai  ;  in 
Année  mëd,  de  Caen^  15  mai  1893). 

P.  Raugô.  A  propos  du  coryza  chronique  (Bull,  méd.,  31  mai  1893). 

P.  Tisfier.  Traitement  des  rhinites  chroniques  simples  (Ann,  de  mëd. 
scient,  et  prat.^  7  et  21  juin  1893). 

Gellé.  Empyème  du  sinus  maxillaire  consécutif  au  tamponnement  total 
de  la  fosse  nasale  gauche  [Arch,  int.  de  rAi/t.,  lar.  et  otol.,  mai-juin 
1893). 

R.  du  Gastel.  Epithéliome  végétant  du  nez  (Ann,  de  derm,  et  syphil.^ 
n«  6,  1893). 

Hontaz.  Empyème  du  sinus  frontal  (Dauphiné  méd.,  avril  1893). 

E.  J.  Meure.  Manuel  pratique  des  maladies  des  fosses  nasales,  de  la 
cavité  oaso-pharyngienne  et  dos  sinus  de  la  face  (un  vol.  in-18  jcsus  car- 
tonné de  600  pages  avec  12-3  ligures  en  noir  dans  le  texte  et  4  planches 
hors  texte  en  lithographie;  2*  édition  complètement  remaniée  et  très 
augmentée,  0.  Doin,  éditeur,  Paris,  1893;. 

Batut.  De  Tanalomie  des  sinus  de  la  face  et  de  leurs  inflammations 
suppuratives  (Bull,  de  la  Soc,  de  mëd.  de  Toulouse^  11  avril  1893). 

F.  Ghabory.  Des  influences  des  affections  nasales  sur  le  luhe  digestif 
[Prog,  mëd.,  15  juillet  1893). 

Laborde.  Le  réflexe  nasal  dans  la  syncope  chloroformique  (Acad.  de 
mëd..,  séance  du  11  juillet,  Paris,  1893). 

L.  Gouètoux.  Théories  do  Taction  nasale  sur  les  lésions  oculaires 
(Soc,  de  mëd,  de  fiantes.,  12  juin;  in  Gaz,  mëd,  de  Nantes^  12  juillet 
1893). 

Cheval.  Traitement  des  malformations  du  septum  nasal  [Rev.  de  lar* 
otol,  et  rhin.y  15  juillet  1893). 

Bartoli.  Des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal  (Thèse  de  Paris, 
juillet  1893). 

P.  Raugé.  Les  tumeurs  adénoïdes  (Sem.  méd.^  n*  35,  1893). 

A.  Panne.  Résection  temporaire  du  nez  maintenue  pendaut  trois  se- 
maines pour  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  (Arch.  int.  de  tor., 
rhin.  et  o^c»/.,  juillet-août  1893). 

H.  Luc.  Empyème  latent  du  sinus  frontal  droit  sans  cause  apparente. 
Traitement  par  rouverture  de  Tos  frontal  et  le  curettage  du  foyer.  Gué- 
rison  incomplète  (Arch,  int.  de  lar.,  rhin.  et  o/o/.,  juillet-août  1893). 

R.  Wurti  et  M.  Lermoyez.  Du  pouvoir  bactéricide  du  mucus  humain 
et  en  particulier  du  mucus  nasal  [Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de 
la  Soc.  de  biol.,  21  juillet  1893). 

Jouslain.  De  la  respiration  nasale  (Journ,  de  mëd,  de  Paris^  23 juillet 
1893). 

Prêche.  Bride  dans  l'arrière  cavité  des  fosses  nasales  (Journ.  de  mëd, 
de  Bordeaux^  n*  23,  1893). 

Onémeni.  Un  cas  d'empyème  de  Tantre  d'Highmore;  ouverture  du 
sinus  par  la  méthode  de  Desault  (Ann.  de  la  policlin,  de  Bordeaux, 
n*  14,  1893). 

Jacques.  Tameurs  adénoïdes  de  l'adulte  (Thèse  de  Bordeaux,  1893). 

S.  Duplay.  Sur  un  cas  d'ostéo-sarcome  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  droit  (Rev.  int.  de  rhin.,  otol.  et  lar.,  10  juillet  1893.) 

G.  Goris.  I.  Névralgie  rebelle  du  nez.  Eloneation  et  résection  du  nerf 
sous-orhitaire.  Guérison.  II.  Lupus  du  dos,  du  nez.  Rhinoplastie  (Rev, 
int,  de  rhin.,  otol.  et  lar.,  25  juillet  1893). 
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L.  OUier.  D'une  opération  nouvelle  pour  Tcxtractioa  des  polypes 
fibreux  naso-pharyngieiis  {Ass.  franc,  pour  Tavanc.  des  scienc,  Cou^^ 
de  Besançon,  i  août  1893). 

Ghapoy.  Des  polypes  naso-pharyngiens  congénitaux  d  ori^^iuo  ectoder- 
mique  [Ass.  franc,  pour  Vavanc.  des  scienc. y  Congrès  de  Besançon^ 
9  août  1893). 


NOUVELLES 


Deux  nouvelles  cliniques  annexées  à  l'hôpital  de  la  Charitë  seront 
ouvertes  sous  pou  à  Berlin  ;  Tune,  destinée  à  l'otologic,  sera  dirigée  par 
le  professeur  Trautmann  ;  l'autre,  consacrée  aux  maladies  du  nez  et  de 
la  gorge,  aura  à  sa  tôte  le  professeur  B.  Fraeakel. 


Parmi  les  communications  annoncées  à  la  5*  réanion  annuelle  de  U 
Tri'State  Médical  Society  qui  s'est  réunie  au  mois  d'octobre  derDÎer  à 
Ghattanooga  (Tennessee),  nous  relevons  : 

Observations  de  cas  de  croup  membraneux  traités  par  la  trachéotomie, 
par  A.-M.  Harbin  (Galhoun-Ga).  —  Intubation,  par  H.  Thorncr  (Giocm- 
nati).  —  pathologie  des  suites  des  otites  moyennes  suppurces,  par 
T.  Hilliard  AVood  (Nashville). —  Traitement  des  suites  dos  otites  moyennes 
suppurées,  par  G. -G.  Sa  y  âge  (Nashville).  —  Tumeors  adénoïdes  naso- 
pharyngiennes,  par  E.  L.  Jones  (Ghattanooga).  —  Pathologie  et  iraiie> 
ment  du  goitre,  par  W.  G.  Townes  (Ghattanooga). 


Ordre  du  jour  de  la  séance  du  3  novembre  : 

Note  sur  une  variété  rare  de  myxdmo  nasal,  par  Luc.  —  Observation 
de  rupture  par  eiïort  du  conduit  auditif  externe,  par  Gourtade.  —  Pré- 
sentation d'un  diapason  électrique  et  d'un  galvano-caotêre  plat  pour  la 
voûte  du  pharynx,  par  Jouslain. 


Nous  apprenons  par  [a Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde^  etc.,  l'appa- 
rition d'une  nouvelle  société  consacrée  a  notre  spécialité ,  la  SocUU 
néerlandaise  d'otologie,  larungologie  et  rhiuoiogie,  dont  la  nremière 
réunion   s'est  tenue  à  Utrecnt,  le  2  juillet  1893,  sous  la  présidence  da 

Srofesseur  Guye,  d'Amsterdam,  qui  avait  pris  pour  thème  de  son  discours 
'ouverture  :  Les  tendances  actuelles  de  Votologie. 
Les  communications  suivantes  ont  été  lues  : 

L  Un  cas  de  situation  anormale  de  l'antre  mastoïdien;  IL  Insufflateur 
à- menthol  modifié,  par  Guye.  —  Un  cas  de  rhinosclérome,  par  G.-i>. 
Gohea  Tervaert  ^La  Haye).  —  Un  cas  de  papillûme  du  larynx,  par 
A.  Sikkel  (Utrecht).  —  Appareil  pour  produire  des  valeurs  ammoniacal^, 
par  D.  Doyer  (Leyde].  —  Injei:tions  de  paraffine  dans  la  caisse  da  tym- 
pan,   par    A.-G.-n.    Mol!    (Arnheim).    —   L'opération  de    Siaeke,    par 
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P:  Meyjes  (Amsterdam).  —  L'eau  froide  et  les  maladies  d'oreille,  par 
HuYsmao  (Utrecht).  —  Méthode  pour  s'assurer  da  diapason  exact  du 
sifflet  de  Galiou,  par  Zwaardemaker  (Utrecht). 


Le  professeur  Maragliano,  secrétaire  général  du  Congrès  internalional 
de  médecine  de  Rome,  vient  d'informer  officiellement  le  secrétaire  du 
Comité  français  que  Vépoque  du  Congrès  de  Rome  est  fixée  d*une  façon 
définitive  à  la  semaine  de  Pâques  et  aura  lieu  du  29  mars  au  5  avril  i89S. 


Vin  de  Chassaino   (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable 
de  rAcadémie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des- 
voies  digestives. 

3R0UURB  DE  POTASSIUM  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
TAcadémie  de  médecine,  1811.  Contre  les  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d^une  cuillère- 
mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatine  Falières.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
ehez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  pnosphate. 

Poudre  laxative  de  Vichy.  (Poudre  de  séné  composée.), — 
Une  cuillerée  à  café  délayéo  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se- 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*£au  de  là  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  eu  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  DE  CÉBSn.  Poudre  Manuel.  Granules  ferro*sulfureusrsThoiias- 

L'Eau  de  Gublbr,  Chatel-Guyon,  tonique  et  laxative,  relève 
les  fonctions  de  Testomac  et  de  Tintebtiu. 


OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANNALES 


The  surgical  treatment  of  chronic  tympanic  vertigo,  often  miscalled 
Ménière's  Disease  (Traitement  chirurgical  du  vertige  tympaniquo  chro- 
nique, souvent  appelé  à  tort  maladie  de  Méniore),  par  G. -H.  Burnett 
(Extrait  du  Médical  News^  30  septembre  1893^). 

Studien  zur  feineren  Anatomie  des  Kehlkopfs  (Etudes  sur  Tanatomie 
fi/ie  du  larynx  :  2.  Le  ventricule  de  Morgagui,  par  B.  Fraenkel  (Tirage  à 
part  de  VArchiv.  f,  bar.,  Bd.  I,  h.  2,  1893). 

Hysteriral  Aphonia  (Aphonie  hystérique),  par  W.  Sgheppegrell  (Extrait 
du  Sied.  News,  16  septembre  1893). 
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Les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  ou  l'hypertrophie  de  l'amygdale 
pharyngienne  au  point  de  vue  du  médecin  praticien,  par  L.  Bsco  (Com- 
munication faite  à  la  Soc,  Méd.  Chir.  de  Liège^  le  8  août  1893). 

Délia  balbuzie  e  délia  sua  guarigione  (Du  bégaiement  et  de  sa  guérison), 
par  A,  Gdtzmjinn,  traduction  italienne  de  C.  Biaggi  (Un  vol.  do  102  pages, 
prix  3  francs,  typog.  Gapriolo  et  Massimino,  Milan^  1893). 

Séquestre  osseux  du  conduit  auditif  externe,  par  A.  D'AGUAiriio  (Extrait 
du  Boll.  délie  Mal,  delVOrecchio,  Gola  e  Naso,  u\  7,  1893). 

Communication  anormale  congénitale  do  la  portion  osseuse  da  conduit 
auditif  externe  avec  la  caisse  tympanique,  par  A.  d'Aguanno  (Extrait  de 
VArchivio  ftal.  di  OtoL  Rin,  e  Lar,y  vol.  1,  fasc.  4,  octobre  1893). 

Contribution  clinique  et  anatomo-pathologiqne  aux  affections  de  la 
voûte  naso-pkaryngienne,  par  G.  Strazza  (Extrait  de  VArchivio  di  Olôl. 
Rin.  e  Lar.f  vol.  1,  fasc.  4,  octobre  1893). 

Encore  un  cas  de  rhinite  soi-disant  caséense,  par  G.  Strazzà  (Extrait  du 
Bolle  délie  Mal.  delVOrecchio,  Gola  e  Nmo,  n«  9,  1893). 

Contribution  clinique  et  anatomo -pathologique  aux  sténoses  trachéales 
intrinsèques,  par  G.  Stbazza  (Extrait  des  Archivi  ital.di  Lar.,  1893). 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  los  centres  moteurs  corticaux 
du  larynx,  par  G.  Masini  (Extrait  du  Boll.  délie  mal.  delVOrecchio^ 
Coin  et  Naso,  n»  7,  1893). 

Sur  le  vertige  auditif  (Étude  expérimentale  et  clinique),  par  G.  Masini 
(Extrait  de  VArchivio  liai,  di  Otol.  Rin.  e  Lar.^  fasc.  4,  vol.  I, 
octobre  1893). 

L'ouïe  chez  les  nonveaux-nés,  par  C.  Pou  (titrait  de  VArchivio  liai, 
di  Otol.  Rin.  e  Lar.^  vol.  I,  fasc.  4,  octobre  1893). 

Sur  les  maladies  des  sinusoucavités  accessoires  du  nez,  par  L.Lichtwitz 
(Bull.  Méd.,  25  et  29  octobre  1893;. 

Deux  cas  de  polypes  naso-pharyngiens  opérés  et  guéris  par  la  simple 
cautérisation  galvanique,  par  T.  Bobone  (Extrait  du  BolL  délie  Mal. 
delVOrecchio.  Gola  e  Naso,  u«  9,  1893). 

The  value  of  aero-tonic  treatment  in  our  cured  nose,  throat  and  chest 
patients  ;  \vi(h  a  few  remarks  on  somo  suitable  wintcr  resorts  (Valeur 
du  Irailement  aéro-toniquo  pour  nos  malades  du  nez,  de  la  gorge  et  de 
la  poitrine,  avec  quelques  remarques  sur  les  stations  hivernales),  par 
J.  MouNT  Bleyer  (Extrait  de  The  Intern.  Med.  Magazine,  août  et  sep- 
tembre 18})3). 

Influence  du  climat  sur  le  tempérament,  par  J.  Modnt  Bletee  (Extrait 
de  The  Intern.  Med*  Magazine^  juin  1893). 

Le  vertige  brightique,  par  P.  BorfXiER  (Extrait  des  Ann.  de  Méd. 
scient,  et  prat,,  n»'  41  et  42,  1893). 

Nécrose  et  élimination  spontanée  d'un  limaçon  avec  conservation  appa- 
rente d'un  certain  degré  d'audition,  par  M.  Lannois  (Présentation  faite  à 
la  Soc.  dei  Sciences  méd.  de  Lyon,  12  juillet  1893). 

Étude  sur  le  phlegmon  infectieux  puaryngo-laryngé,  par  A.  Dudefot 
(Vol.  de  88  pages,  G.  Steinheil,  éditeor,  Paris,  1893). 

Ueber  Tuberculome  der  Nasenschleimhaut  (Tuberculome  do  la  muqueuse 
nasale),  par  0.  Chiari  (Tirage  à  part  de  VArcliiv  f.  Lar.,  Bd  I,  h.  Il, 
1893). 

Normale  und  pathologische  Anatomie  der  Nasenhœhie  und  ihrer  pneu- 
matischen  Anhaenge  (Anatomie  normale  et  pathologique  des  cavités  na- 
sales et  de  leurs  annexes  pneumatiques),  par  E.  Zucrerkandl  (Vol.  1, 
2*  édition  remaniée  avec  34  planches  iithographiées,  prix  :  24  marks; 
W.  BraumuUer,  éditeur.  Vienne  et  Leipzig,  1893). 

Le  Gif  ni  :  G.  Massor  . 


Paris.  —  Imprimerie  PAUL  DUPONT,  Cl.)  64.li.93. 
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